Google 


Über dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun Öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|http: //books.google.comldurchsuchen. 


re?" 


Che University of Chicago 


Libraries 


mr LO m Mi 
i 


n ji Ag atsi Vita 
| | na | i Hi, | 


it | Hi ait Ji I 


GIFT OF 
C. K. G: B'LLINCGS 


Kom; 
5 t Pos 

wie ; 

P a | 


Digitized by Google 


om 


“Ny * a 
+ p 
7 7 Py ' > 4h 
EN > 6 Ach -į R 3 . b ka $ - I, r 2 ; pir sy g 
Es a “as F) g P> f, Ya 7 A 
A; Y wi; — 7 F í 
= fi à e i å A 


ER 


he 4 < » fə 
Ve Wr a- f ng re, u i- Aj 
è 4 f oP € d y n Pi d i f i "j f y 2) 4 A ? P u. áj 
è ; | ~"* J 24 r a r A ; P 
k f 
; 
(1 A ur 
Te ed 
d 
>e i 
Br 
# > Ea 
. 
pigtized oy GOORle 
» 
f. ; ‘ ` ATP . +. vf 


Digitized by Google 


PASSOW u. SCHAEFER, BEITRÄGE usw., BD. XXIII 


p: 


+ 


Hees), Wk 
Ws - “ee cere: 


RT 
N 


` r, 
y 


VERLAG VON S. KARGER IN BERLIN NW 6 


Digitized by Google 


PASSOW u. SCHAEFER, BEITRÄGE usw., BD. XXIII 


VERLAG VON S. KARGER IN BERLIN NW 6 


— 


‚Beiträge... 


Anatomie, Physiologie, Pathologie ı und 4 Therapie 


des 


Ohres, der Nase und des Halses 


Herausgegeben von 


| Dreiundzwanzigster Band 


Mit zahlreichen Abbildungen im Text und 8 farbigen Tafeln 


FESTSCHRIFT 


für die langjährigen Freunde 
Paul Manasse und Werner Kümmel 
zum 14. März 1926 zum 29. April 1926 
zu ihrem 60. Geburtstage 


von ihren Schülern und Freunden gewidmet 


BERLIN 1926 
VERLAG VON S. KARGER 
KARLSTRASSE 15 


. 098 ° 
® e e 9% 
e. 
` a 
er 2 ote “ee a 
a eo 
e > . © pi 
e oe 0o . e.: © “=. 
oe © . 
| + «2 
a e. æ 
> 
° °° e 
ee 
N gg eo. C5, 
@e jc a e °? e ` 
ee 
oe 2» '@ -. ee >” 
e s .. 
e e ee eee o% 
ee ee * 3 e?’ >œ e ° e è e e ere? 
-© 2. 8 . ee o% @ PR PR e = S 
. o e ð .e ese a'a te ak . o 2 @re x 
a » 9% o ev s er $ =~ oee??? © & « 
s wwe we o Š o *-e o oe . e e« 8 @ ò oè 


Alle Rechte vorbehalten 


Druck von Ernst Klippel in Quedlinburg 


895761 


Inhalts-Verzeichnis 


Seite 

Albrecht, Th., Die intranasale Freilegung der Keilbeinhöhle 307 
Alexander, Franz, Zur Kenntnis des subduralen, rhinogenen 

Abszesses . - = 34-5. an Eon a ee nee 311 
Anthon, W., Ueber die Wahrnehmung der Flüsterlaute Sch, 
S, Ch (palatinale) und F (labiodentale) bei verminder- 
ter Hörschärfe, insbesondere gegenüber den höchsten 


TODEN: +4 2.2 au ee SS a ee ee bw ee 317 
Aschoff, L. und J. Fuld, Zur Frage der Otitis media bei 

Säuglingen und kleinen Kindern ......... 379 
Beck, K., siehe Fraenkel, A... . 2... 2 2 2 2 2 2 2 2. 21 
Blumenfeld, Feliz, Ueber die Ursachen der dunkleren Rötung 

der Gaumenbögen . . . . 2 2 2 2 2 2 2 2 2 e 391 
Eicken, C. v., Lange Processus styloidei. ........ 102 
Fabry, Franz, Beitrag zur Anwendung der chirurgischen 

Diathermie in Hals, Nase und Ohr ........ 394 
Flury, Ferdinand, Probleme aus der Pharmakologie der 

Schleimhäute ............2....2.4.2. 400 


Fraenkel, A. und K. Beck, Ueber geringfügige Erkrankungen 
deroberenLuftwege,dieLungentuberkulosevortäuschen 21 
Fuld, J., siehe Aschoff, L.. . . - . 2 2 2 2 ee 20a 379 . 
Gimplinger, Eduard, Knochenneubildung im Labyrinth. . . 411 
Groos, Fritz, Beitrag zur Symptomatologie und Therapie des 
Nasenkrehses . . . 2 2 2 nn nn nn. 447 
Gumperz, R., Ulzeriertes Hämangiom der Kieferhöhlenschleim- 
haut mit massenhafter Fibrinabscheidung in Nase und 


Kieferhöhle . . . 2: 2: nr a 460 
Günther, Carl, Die Resultate und die Indikation der Laby- 

rinthoperation . . 2. 2: 2 2 m rn nennen 217 
Güttich, Alfred, Ueber die tamponlose Nachbehandlung nach 

Antrotomieen ......... 46.5 8 «© ee ee 452 
Hagel, A., Drei bemerkenswerte Fremdkörperfälle . . . . 287 


Hajek, M., Zwei verschiedene, bisher nicht beschriebene 
Tumorarten der Stirnhöhle und des Siebbeinlabyrinthes 
in ein und demselben Individuum. . . . . .. . . 465 


Heine, B., Die Frühoperation der Mastoiditis. . . . . . . 470 
Hellmann, Karl, Ueber metastatische eitrige Erkrankung des 
Kehlkopfes .......... . 295 
Hennig, Albert und Erich Wirth, Ein diagnostischer unsichere 
Fall von Ulcus faciei bei einem Individuum mit 
Lungen- und Darmtuberkulose. .......... 1 
Hinsberg, Victor, Bericht über die von 1903 bis 1925 an der 
Breslauer Klinik beobachteten Fälle von otogener 


Meningitis ............. 124 
Holmgren, Gunnar, Ueber die Organisation der Oto- Rhino- 

Laryngologie in Schweden .. .. . 477 
Homburger, August, Zur Genese Deychögener Stimm: und 

Sprachstörungen im Kindesalter. . . . . . . 490 
Jung, Georg, Die Blut-Liquorschranke in ihrer Beziehung: zur 

Therapie und Diagnose der Meningitis. . . . . . . 265 
Kahler, Olio, Klinische Beiträge zur operativen Behandlung 

des Larynx- und Hypopharynxkarzinoms . . . . . 497 
Klestadt, Walter, Ueber vestibuläre Untersuchungen der 

supranukleären Augenmuskellahmungen..... . 177 


Körner, O., Ueber topographische Uebungen am Schläfen- 
bein und über Lehren und Lernen der Meisseltechnik 521 
Lefmann, G., Ueber die Entstehung und Behandlung des 


Kardiospasmus ......... 528 
Leichsenring, E., Die Nachbehandlung der Antrothömie eh 
den Gehörgang . . . . . 986 


Lewin, Reinhard, Beitrag zur Klinik Eiger endokranteller 
Komplikationen, von Rachen und Mundhöhle aus- 
gehend. . . . ea, ee ee ee ee 

Mann, Max, Austone des. Bogengangsapparates bei 
erhaltener Schneckenfunktion nach Operation eines 
Cholesteatoms. . . . 20. 940 

Marz, H., Ein echtes Cholestentem des Stimbeine re ID 

Mayer, Otto, Ein Fall von subduralem Abszess an der Kon- 
vexität des Großhirns, nach akuter Mittelohreiterung 546 

Meurers, v., Die Elektrodiagnostik und -therapie des Ohren- 


sausens. .. u Se He ew ee. A Se St . 559 
Meyer, Mar, Ueber den Feineren Bau des seflechtärligen und 
des lamellären Knochengewebes . . . . 43 


Minnigerode, W., Ein seltener Tumor der Nasenscheidewand 109 


Möller, Alfred, Beiträge zur Röntgenologie des Larynx und 
der Trachea bei Fremdkörpern und Stenosen . . . 66 


Seite 
Muck, O., Ein Beitrag zur Kenntnis angioneurotischer La- 
byrinthschädigungen. . . . 2.2: 2 2 2 2 2 2 20. 570 
Oppikofer, E. Das Plasmazytom ............ 574 
Seiferth, Leonhard, Ueber die Aetiologie der Septumabszesse 81 
Seiffert, A., Zur operativen Behandlung retrobulbärer Eite- 


rungen” von der Kieferhöhle aus ......... 112 
Siz, Oskar, Ueber eine bequeme Art der Salvarsaninjektion 
in die Nasenmuscheln .......... . 93 


Szász, T., Experimentelle Untersuchungen über die Ein- 
rung des Pilokarpins auf den Innenohrdruck des 
Hundes. a = u. 5 se Wen e ur nee 619 

Schmidt, M. B., Ueber halbseitigen Riesenwuchs des Schädels 
und seine Beziehung zu Leontiasis und Ostitis fibrosa 594 

Schmiegelow, E., Diathermie bei Carcinoma epiglottidis . . 616 

Schreyer, Wilhelm, Bau und Genese der sogenannten Stimm- 
bandpolypen . . . 2:2 2 202.0. . 241 

Schröder, Oscar, Ueber osteoplastische Karzinose des Felsen- 
beines bei primärem Prostatakrebs . . . 86 

Thost, A., Pyoktanin und andere Anilinfarben in der Be- 
handlung von Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 631 

Tonndorf, W., Zur Anatomie der Lamina cribrosa und der 


Christa olfactoria ...........4.4.. 654 
Trauth, Rudolf, Beitrag zur Kasuistik der Papillome des 
Gehörgangs . .... 1... ee En 97 
Vogel, Klaus, Zur pathologischen Anatomie des harten Pa- 
pilloms der Nase .. .. aoaaa aa 117 
Voß, 0., Operativ geheilte Hirnventrikelzysten ae er . 667 
a: O., Beitrag zur Kenntnis des Sinus pericranii . . 677 
Werner, Carl, Veränderungen der Zungenschleimhaut bei 
perniziöser Anämie .. . EEE 
Wirth, Erich, siehe Hennig, Albert 3 1 
Zange, Johannes, Zum plastischen Veschusse. von Ke 
höhlenmundfisteln . .. ... Ki ner ee ei ah o 685 
Zarniko, Carl, Choanalpolyp . . . :. a a . 693 


Zimmermann, Alfred, Zur Operalionsirags des Nasenrachen- 
fibroms. . . . . een A Sage A Bee GS 699 


ri 


{Aus der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankheiten zu Heidel- 

berg [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kümmel] und aus dem Hygieni- 

schen Institut der Universität Heidelberg [Stellv. Direktor: Prof. Dr. med. et 
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Ein diagnostischer unsicherer Fall von Ulcus 
faciei bei einem Individuum mit Lungen- und 


Darmtuberkulose. 
Von 
Dr. ALBERT HENNIG, Dr. ERICH WIRTH, 
Assistenzarzt der Hals-, und Assistenzarzt 
Nasen-, Ohren-Klinik, am Hygienischen Institut. 


(Hierzu 3 Textabbildungen.) 


Wir geben zunächst eine Beschreibung des Falles. Das 
Krankheitsbild war folgendes: 


Es handelte sich um einen 2Vjährigen Mann, von Beruf Schuhmacher, 
der außer einer unbekannten Krankheit in frühester Jugend angeblich immer 
gesund war. Vor 2 Jahren (im 18. Lebensjahr) litt er an behinderter Nasen- 
atmung links. Der behandelrde Arzt stellte damals Nasenpolypen fest und 
überwies ihn in fachärztliche Behandlung (Ätzung der Polypen), danach 
war die Nasenatmung frei. 

Vor % Jahr bemerkte er eine Schwellung am linken Nasenflügel, die 
zunächst etwa kleinfingergroß war und sich allmählich bis an das linke 
untere Augenlid vergrößerte, in der Nähe des Augenlides von bläulicher 
Farbe, harter Konsistens, auf Druck schmerzhaft. 

` Nach Mitteilung des behandelnden Facharztes bestand eine derbe, auf 
Druck schmerzhafte Schwellung unterhalb des linken Auges bis fast zum 
Nasenrücken reichend und zur Mitte des Oberkiefers etwa bis zur Aus- 
trittsstelle des Nervus infraorbitalis. Die linke Nasenhöhle war weit und 
mit übelriechenden Borken belegt, untere und mittlere Muschel war nicht 
mehr vorhanden, es bestand ein Sequester der lateralen Nasenwand. 

Wassermannsche Reaktion am 12. 9. 24 negativ. 


Am 22. 9, 24 Operation: Freilegung des Schwellungsgebietes von 
außen mit Bogenschnitt, Entferrung des Sequesters und Glätten der Kno- 
chenränder im Gesunden. Am 20. 10. Wiederauftreten der Schwellung. 
Am 23. 10. Freilegung in der alten Narbe, Entfernung der fungös aussehenden 
Partien am Oberkiefer bis in die Orbitalgegend und an der lateralen Nasen- 
wand. Durch Nekrose cines Teiles der lateralen Nasenwand entsteht ein 
Defekt derselben, der sich in der Folgezeit allmählich vergrößerte. Eine 
nochmalige Blutuntersuchung in dieser Zeit ergab wiederum negative Wa.-R. 
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2 Hennigu. Wirth, Ein diagnostischer unsicherer Fall von Ulcus 


Die histologische Untersuchung von Tumorteilen ergab 
damals: Älterer, chronisch entzündlicher Prozeß, bei dem zirrhotische Vor- 
viinge eine Rolle spielen; nicht klar ist die Natur des Granulationsgewebes, 


das die Muskelfasern und Fettgewebszellen auseinanderdrängt. 


Maligner 


Tumor kommt nicht in Fraxe, kein positiver Anhalt für eine spezifische 
Erkrankung. 


Abb. 1. 


Aufnahme kurz nach der Auf- 
nahme in die Klinik. 


Abb. 2. 


Etwa 4 Monate nach der Auf- 
nahme in die Klinik. 


Der Patient wurde am 17. 
12. 24 in unsere Klinik aufge- 
nommen. 

Der Befund war damals fol- 
gender: Schwächlich gebauter 
Mensch, in reduziertem Er- 
nährungszustand, Schleimhäute 
schlecht durchblutet. 

Lokaler Befund (Abb. 
1): An der linken Nasenseite 
ein etwa handtellergroßer läng- 
licher Defekt, dessen Rand un- 
regelmäßig zackig ist, mit brau- 
nen Borken bedeckt; der obere 
und obere laterale Rand zeig 
Vernarbungsvorgänge. 

In der Gegend der unteren 
und mittleren Muscheln, die 
fast völlig fehlen, griinlich-gelb- 
liche Borken. Auf dem Nasen- 
boden gelblich eingetrocknetes 
Sekret, hier liegt rauher gelb- 
licher Knochen frei. Die linke 
Wangengexend ist bis in das 
untere Lid hinein ödematös ge- 
schwollen, am Rande des 
Defektes besteht Druckenip- 
lindlichkeit. Rechte Nasenseite 
zeiet normalen Befund. Im 
Nascnrachenraum finden sich 
in der Choanalgegend gelb- 
liche Borken. 

Der weitere Verlauf 
der lokalen Erkrankung war 
kurz zusammengefaßt folgen- 
der: Der Defekt an der linken 
Nasenseite wurde innerhalb 
der nächsten 6 Monate, bis 
zum Tode des Patienten, trotz 
aller lokalen und allgemeinen 
Therapie allmählich größer. 
Wie auch aus nebenstelicnder 
Aufnahme ersichtlich, kam der 
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Prozeß am oberen Rande und an der Partie nach dem linken Auge zu 
stellenweise durch Vernarbung zum Stillstand; dagegen machte er am 
medialen Rande auf dem Nasenrücken und besonders in der Wangen- 
xegend, ebenso in der Nase nach dem Oberkiefer und der Siebbeingegend 
zu weitere Fortschritte. Der Rand wurde beim Fortschreiten stets unter- 
miniert, wobei der in diesem Gebiet gelegene Knochen allmählich nekro- 
tisierte. Die ulzerösen Partien waren stets mit bräunlich-schmierigen. 
stark fötiden Borken bedeckt, die stets fest anhafteten und deren Ent- 
iernen stark schmerzte. | 

Ein Umschneiden des Defektes im Gesunden und Abtragung der 
nekrotischen Knochenpartien konnten den weiteren Fortgang des Prozesses 
nicht aufhalten. Schließlich (Abb. 3) hatte sich der Prozeß weiter auf den 
Nasenriicken und in die Wangen- und Oberkiefergegend ausgedehnt. Die 
untere und mittlere Muschel, 
auch ein Teil des Siebbeirs 
waren völlig zerstört, die 
Kieferhöhle war eröffnet. Am 
oberen Rande und den anschlie- 
Benden Partien dicht am Auge 
waren die Vernarbungen etwas 
weiter gegangen. Der Rand 
auf dem Nasenrücken war zum 
Teil unterminiert und zeigte 
schlechte © Granulationsbildung. 
Am Nasenboden waren stellen- 
weise Vernarbungen ceingetre- 
ten. Der sequestrierte Knochen 
am Nasenboden hatte sich ver- 
größert, war jedoch unbewexg- -——-- 
lich; auch der laterale Rand des Abb. 3 
Defektes war unterminiert, die ae 
Partien in der Siebbein- und Oberkiefergegend zeigten stärkere Granu- 
lationsbildung. 

Was das Allgemeinbefinden anbetrai, so war es stets ein 
schlechtes. Die Temperatur war stets erhöht zwischen 37° und 39°. Der 
Ernährungszustard ging allmählich zurück. Zeitweise, besonders nachts, 
traten starke Kopf- und linksseitige Zahnschmerzen auf. 

Jede lokale Behandlung mit Jodoform, Salvarsan, Jatren, Bestrahlung 
mit Quarz- und Solluxlampe blieb ohne Heilungserfolg; auch auf Behand- 
lung mit Salvarsan intravenös, Omnadin und Eigenvakzine trat keine Besse- 
rung zur Heilung ein. 

Der Exitus letalis erfolgte plötzlich unter dyspnoischen Erscheinungen. 

Der Autopsiebefund ergab eine Lungentuberkulose, die zu 
einem linksseitigen Pneumothorax geführt hatte: es bestand ein ausge- 
dehnter linksseitiger Prozeß mit Kavernenbildung, eitrige Bronchitis und 
Bronchiolitis. Die Trachealschleimhaut bis zur Bifurkatio blaßerau, von da 
abwärts bis in die feinsten Bronchien starke Rötung und Ödem. Zahlreiche 
kleinste Geschwüre im Dünndarm, zum Teil atypisch, sulzig, hämorrhagisch. 
Stauungsnieren. 


1° 


Die histologischen Untersuchungen’) von Probeexzisionsstiickchen er- 
gab: Im Dez. 24: Probeexzisionen vom Nasenboden und den Randpartien 
des Ulkus: Chron. Entzündung, keine geschwulstverdächtigen. Partien, an 
einigen Stellen scheint das Plattenepithel der Oberfläche in die Drüsen ein- 
zudringen, sonst Epithel überall typisch. Die mesenchymalen Zellanhäu- 
tungen lassen: sich nicht auf einen Typus zurückführen, sie bestehen aus 
Leukozyten, Lymphozyten und Bindegewebszellen. 

Im Verlaufe der Erkrankung wurden noch weitere histologische Unter- 
suchungen auch mit spezifischen Färbungen aus den Randpartien des Ulkus 
vorgenommen, ohne jedoch einen Anhaltspunkt für eine spezifische Erkran- 
kung zu liefern. 

Die histologische Untersuchung') nach dem Tode von Exzisionsstück- 
chen aus den Randpartien des Ulkus ergab folgenden Befund: Am Grunde 
des Ulkus an den Rändern zum Teil von Epidermis bedeckt eine Zellanhäu- 
fung, bestehend aus ziemlich protoplasmareichen, polygonalen oder runden, 
zum Teil auch spindeligen Zellen, von denen die meisten einen eher blassen, 
runden Kern mit mehreren Körperchen besitzen. 

Dazwischen finden sich auch Lympho- und Leukozyten, allerdings 
nicht in sehr großer Menge. Gegen die Peripherie dieser Zellanhäufung, 
in welcher sich an vielen Stellen alle Stufen der Nekrose nachweisen 
lassen, finden sich im Gegensatz zu den zentralen Partien (unterhalb des 
Ulkus) Zellinfiltrate, ausschließlich, wenigstens in den entiernteren Partien, 
um die Gefäße lokalisiert. Die Zellen dieser perivaskulären Infiltrate sind 
dieselben wie im Zentrum. 

Die bakteriologischen Untersuchungen möchten wir 
hier folgen lassen. 

Von dem Wundbelag wurde mit sterilem Wattetupfer wiederholt 
Material entnommen. Die bakteriologische Untersuchung führte, jeder Be- 
handlung trotzend, immer zum gleichen Ergebnis: Im frischen Grampräparat 
waren neben grampositiven Strepto- und Staphylokokken grampositive 
diphtherieartize Stäbchen und zahlreiche, sehr zarte, leicht geschlängelte, 
grampositive Fädchen, zum Teil mit echten Verzweigungen. Die Unter- 
suchung des Wundbelags auf Tuberkelbazillen fiel immer negativ aus. 

Auf der Schottmüllerschen Blutavarplatte fanden sich nach 24- 
stiindigem Brutschrankaufenthalt zahlreiche Kolonien von Staphylococcus 
pyogenes aureus und Streptococcus pyogenes, beide mit ausgesprochenem > 
hämolytischen Hof; außerdem überstecknadelkopigroße, unregelmäßig be- 
grenzte, grauweiße Kolonien grampositiver Stäbchen, die mit der NeiBer- 
färbung deutliche Polkörnchen zeigten und anfangs für echte Diphtherie- 
bazillen gehalten wurden; eine 24stündige Kultur auf Löfflerserum zeigte 
ebenfalls Polkörnchen. Da sich die Stäbchen nach %stündiger Behandlung 
mit Alkohol als gramfest und für Meerschweinchen nach subkutaner In- 
iektion von 1 ccm einer 4tiégigen Bouillonkultur nicht als pathogen erwiesen, 
faßten wir sie als Pseudodiphtheriebazillen auf. Zwischen den Kolonien 
der Strepto-Staphylokokken und Pseudodiphtheriebazillen sah man zahl- 
reiche, an ihrem hämolytischen Hof eben erkennbare Kolonien eines zarten, 


') Professor Teutschländer hatte die Lieberswürdiskeit, die 
histologischen Präparate mit durchzusehen. 
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grampositiven Fädchens, die sich erst nach weiteren 24 Stunden zu fest 
anhaftenden, zackig begrenzten, grauweißen, trockenen Kolonien von Steck- 
nadelkopfgr6Be mit breitem hämolytischem Hof entwickelten. Das mikro- 
skopische Bild der 48stündigen Kultur zeigt ein Geflecht dünnster Fäden 
mit zum Teil echten Verzweigungen. 

Die gleichzeitig angewandten anderen üblichen Kulturverfahren (Fleisch- 
brühe, Agar in Platten und hoher Schicht) führten ebenso wie die Blut- 
agarplatte zu den beschriebenen 4 Keimarten. 

Bei nekrotisierenden Entzündungen des Oberkiefers sind 
Diphtheriebazillen in Verbindung mit Strepto- und Staphylokokken 
wiederholt beschrieben worden. Nach Jochmann wurden in 
einem Falle von Noma „kladothrixartige, zu Fäden auswachsende 
Bakterien gefunden, die massenhaft an der Grenze zwischen ge- 
sundem und brandigem Gewebe lagen“. Allerdings muß die Frage 
nach der ursächlichen Bedeutung dieser Keime für die unaufhalt- 
same Erkrankung offen bleiben; denn immer spielt die Widerstands- 
losigkeit des Organismus eine entscheidende Rolle. Trotzdem 
möchten wir in unserem Falle eine Mitwirkung der von uns beob- 
achteten Pilzfäden nicht ganz für das Zustandekommen des eigen- 
artigen Krankheitsprozesses von der Hand weisen. Krause hat 
im Eiter eines Unterkieferabszesses eine Streptotrixart gefunden, 
mit deren Beschreibung die erwähnten Pilzfäden auffallend über- 
cinstimmen. Im folgenden sollen ihre Merkmale kurz hervor- 
gehoben werden. 

Mikroskopisch ist das Aussehen sehr wechselnd. Die nicht 
durch Kultur veränderten Keime sind vorwiegend stäbchenförmig, 
ähnlich wie Diphtheriebazillen, aber viel zarter und leicht gewellt; 
daneben längere Fädchen mit echten Verzweigungen. Sie färben 
sich nach Gram positiv, geben aber bei 5—10 Minuten langer Be- 
handlung mit Alkohol den Farbstoff wieder ab. Nach Ziehl sind 
sie nicht färbbar. Übereinstimmend mit Krause sahen wir auch 
kolbige Anschwellungen, besonders schön bei der Kultur auf 
Löffler-Serum. Die Stäbchen sind nicht beweglich, sie bilden 
keine Sporen oder Konidien. 

Krause fand im Eiter Körnchen mit „Drusen“, leider wurde 
von uns die diesbezügliche Untersuchung verabsäumt. 

Die Züchtung dieser Fädchen auf Agar gelingt mit Sicherheit 
nur in der ersten Generation; das Wachstum ist spärlich und erfolgt 
nur bei Körpertemperatur (ärobund anärob). 

Ganz übereinstimmend mit der Streptotrix Krause sind die 
Kolonien auf Agar nur klein, einzelliegend. nach 2 Tagen tautropfen- 
artig. später rosettenförmig, von gelblicher Farbe und fest am Niihr- 
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boden anhaftend. Die Kulturen dieses Pilzes sind geruchlos. Sehr 
charakteristisch ist die Strichkultur auf Schottmüllerschem 
Blutagar. Die nach 24 Stunden noch zarten, durchsichtigen Kolo- 
nien wachsen nach 2—3 Tagen zu einem graugelblichen, trockenen, 
körnigen Belag heran, der fest am Nährboden anhaftet. Besonders 
auffällig ist ein großer durchsichtiger Hof, der weit in die Um- 
gebung hineinreicht. Fleischwasser bleibt klar, im Verlauf mehrerer 
Tage entwickelt sich am Boden ein grieseliger Satz. 

Auf Gelatine kein Wachstum; ebenso in Milch nur spärliche 
Entwicklung, zuweilen am 2. bis 3. Tag Gerinnung. Drigalski- 
Agar zeigt am 1. Tag zarte blaue Kolonien, nach zweimal 24 Stun- 
den geringe Rötung. Neutralrotagar, Barsickow -Lösungen 
(Mannit, Maltose, Saccharose, Dextrose) bleiben unverändert. Für 
Mäuse und Meerschweinchen war der Pilz bei subkutaner Impfung 
mit einer Öse 48stündiger Kultur nicht pathogen. Die Fortzüchtung 
auf Blutagar gelang bei 2tagiger Weiterimpfung monatelang, da- 
gegen nicht auf gewöhnlichem Nähragar. An Seidenfäden in defi- 
briniertem Menschenblut angetrocknet, blieb der Pilz monatelang 
wachstumsfähig. 

Nachdem der Kranke seiner Lungentuberkulose schnell er- 
legen war, wurde von uns auch an der Leiche eine sorgfältige 
bakteriologische Untersuchung vorgenommen. Im Wundbelag der 
Oberkiefernekrose waren mikroskopisch und kulturell wieder die 
beschriebenen vier Keimarten. Sie ließen sich bis in’ die Trachea 
und Hauptbronchien hinein verfolgen, die (wohl infolge von Aspi- 
ration?) mit schleimigem Eiter gefüllt waren. Im Trachealciter 
konnten außerdem mikroskopisch zahlreiche Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen werden; ebenso in beiden Lungen, die mehrere Herde mit 
vielen Tuberkelbazillen und hämolysierenden Strepto- und Staphylo- 
kokken enthielten. In den Lungen fehlten die Pilzfäden. Das Herz- 
blut war steril, in der Milz Bakterium coli und Staphylokokkus 
aurens. 

Uberblicken wir die Ergebnisse der bakteriologischen Unter- 
suchungen noch einmal zusammenfassend: Im Wundbelag fand sich 
eine Mischilora von Streptokokkus pyogenes, Staphylokokkus 
aurens, Pseudodiphtheriobazillen und Streptotrix Krause. 

Dieser Fadenpilz war immer in großer Menge darin vor- 
handen; in Ergänzung der Krauseschen Ausführungen wurde sein 
Verhalten auf die heute gebräuchlichen Nährboden beschrieben. Die 
Frage, wie weit den gefundenen Keimen eine ursächliche Bedeutung 
zukommt für das Zustandekommen des Krankheitsbildes, oder ob 
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sie nur als Begleitbakterien eines ganz anders gearteten Prozesses 
(Tumor, Tbc.?) anzusehen sind, möchten wir dahin beantworten, 
daß uns letzteres wahrscheinlicher erscheint. 


Wenn wir nun die lokale Erkrankung in der linken Nasen- und 
Wangengegend kritisch beurteilen, so handelt es sich mikroskopisch 
zweifellos um ein entzündliches Granulationsgewebe, wofür be- 
sonders die perivaskuläre Infiltration, die Beimischung exudativer 
Elemente, die ausgedehnte Nekrose und Ulzeration sprechen würde; 
die Ätiologie dieses Granulationsgewebes läßt sich aus dem histo- 
logischen Bild jedoch nicht erkennen. Jedoch bei der Lokalisation 
an der Nase und bei dem gleichzeitigen Vorhandensein histologisch 
als typisch tuberkulös erkannter Veränderungen in der Lunge und 
im Darm möchten wir den Prozeß zusammen mit dem histologisch 
nicht spezifischen Granulationsgewebe am ehesten für eine tuber- 
kulöse Affektion halten, allerdings nicht typischer Art. Wir möchten 
annehmen, daß es sich hier um eine besondere Reaktion des Ge- 
webes bei einem durch eine Lungentuberkulose kachektischen 
Patienten handelt, zumal auch der Darmbefund makroskopisch 
ein eigenartiges Bild bot. Es ist jedoch möglich und wahrschein- 
lich, daß die bei der bakteriologischen Untersuchung festgestellten 
Mikroorganismen einen gewissen Einfluß auf die Ausbreitung des 
Geschwürs ausgeübt haben. 


Für eine luetische Erkrankung bot sich während des ganzen 
Verlaufes der Erkrankung kein Anhaltspunkt. Die Serumreaktion 
war stets negativ, eine Behandlung mit Salvarsan intravenös, die 
zweimal versucht wurde, hatte keinen Einfluß auf die lokalen Ver- 
änderungen; Salvarsan wurde stets schlecht vertragen. 


Das makroskopische Bild hätte eventuell noch für ein Car- 
cinoma baso-cellulare sprechen können; dagegen sprach jedoch der 
ganze mikroskopische Befund, besonders der mesenchymale 
Charakter der Zellen. 


Für Sarkom könnte höchstens der Befund der relativ proto- 
plasmareichen mesenchymalen Elemente, die stellenweise ziemlich 
dicht standen, angeführt werden. Alles übrige spricht aber da- 
gegen, besonders die Ausbreitung der Erkrankung; denn Sarkome 
bewahren, auch wenn sie sekundär ulzerieren, stets ausgesproche- 
nen Tumorcharakter und wachsen sehr schnell. Gegen Sarkom 
spricht auch die perivaskuläre Anordnung der Zellen und ihre 
Heterotypie. 
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Literaturverzeichnis für den bakteriologischen Teil: 


Krause, Münch. Med. Woch. 189, 749. — Kolle-Wasser- 
mann, Handbuch der path. Mikroorg. 1913, 5. Band, 293. — Jochmann, 
Iniektionskrankheiten, 1924. 


(Aus der Universitétsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
zu Heidelberg [Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. W. Kümme|)). 


Veränderungen der Zungenschleimhaut 
bei perniziöser Anämie. 


Von 


Dr. CARL WERNER, 
Assistent der Klinik. 


In unserer Spezialdisziplin kommen häufiger Fälle zur Be- 
obachtung, die wegen „Zungenbrennens“ den Arzt aufsuchen. Bei 
den oft nur geringfügigen objektiven Veränderungen an der Zunge 
wird nur zu leicht eine richtige Wertung und Beachtung dieses 
Symptoms in differentialdiagnostischer Hinsicht übersehen. So be- 
richtet Schauman von mehreren Patienten, die er von Hals- 
ärzten übernahm, ohne daß von diesen das zugrundeliegende Leiden, 
eine Biermersche Anämie, als solches erkannt worden wäre. 

Unter dem Titel „Chronische Exkoriationen der Zunge“ ver- 
öffentlichte als erster Möller im Jahre 1851 sechs Fälle — sämt- 
lich Frauen — die an lästigem Zungenbrennen litten und bei 
welchen „hochrote, scharfumschriebene Flecke mit oberflächlichem 
Epithelverlust ohne Ulzeration oder Sekret und ohne Tendenz nach 
Ausbreitung nach der Fläche bestanden“. 

Die gleiche Erkrankungsform bezeichnete Michelson 1890 
als Glossitis superficialis chronica; er wies auf das Zusammentreffen 
mit Bothriozephalus-Anämie hin. Viel später als Möller, 1909, 
stellte Hunter ein gleichzeitiges Zusammentreffen von objektiven 
und auch stets subjektiven Störungen seitens der Zunge mit per- 
niziöser Anämie fest. Er glaubte annehmen zu können, daß die 
ulzerösen Zungenveränderungen, die er sah, eine chronisch rezidi- 
vierende Infektionskrankheit des Mundes darstelle. durch deren 
Bakteriengift der Magendarmkanal affiziert und auf diesem Wege 
die perniziöse Anämie selbst hervorgerufen würde. Dieser von 
Hunter aufgestellte Schluß, die Erkrankung der Zunge als ätiolo- 
gisches Moment für die Biermersche Anämie heranzuziehen, 
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wurde wieder verlassen und ist in dieser Form, wenigstens nach 
unserer heutigen Auffassung, als falsch zu bezeichnen. 

Hunter gebührt aber nach Möller und Michelson das 
große Verdienst, auf das Vorkommen von Zungenveränderungen 
beim Morbus Biermer hingewiesen zu haben. 

In der Folgezeit hat sich immer wieder die innere Medizin bei 
der Erforschung der Biermerschen Anämie auch mit den Erschei- 
nungen seitens der Zunge befaßt. Eine ganze Reihe einschlägiger 
Fälle wurde veröffentlicht und hierbei immer wieder auf das Vor- 
kommen einer Glossitis hingewiesen. (Morawitz, Schau- 
man, Stern, Zabel, Zimmermann, Anthon, Schäfer; 
Handbücher von Krehl und Strümpell.) 

Eine gegenteilige Ansicht vertritt Matthes; er hält die 
Glossitis „nicht für obligatorisch“; nach May ist sie „weniger zu- 
verlässig“. Grawitz bezeichnet sie als regionäre Eigentiimlich- 
keit, welche nicht charakteristisch sei. Weitere Einwendungen, die 
ein Vorkommen der Hunterschen Glossitis auch bei anderen Er- 
krankungen betonen, machen Naegeli und Wiesel. Letzterer 
sah diese Form der Glossitis auch mit anderen Konstitationsano- 
malien — so bei Thyreosen auf hereditär degenerativer Grundlage 
— zusammentreffen; Naegeli fand die gleichen Veränderungen 
an der Zunge auch bei anderen Anämien und fieberhaften Er- 
krankungen überhaupt. „Alle diese Befunde sind zwar sehr wichtig 
für die Diagnose, aber nicht spezifisch.“ 

Besondere Bedeutung aber mißt Naegeli dem Zungenbrennen 
im Frühstadium der Biermerschen Krankheit bei. Neben hämorrha- 
gischer Diathese und Milztumor, spinalen Nervenstörungen oder 
Erscheinungen des Magen-Darmtraktus führt dieser Autor als erstes 
Allgemeinsymptom diese subiektiven Beschwerden an. „Solche 
Leute kommen gewöhnlich ausschließlich wegen einer schmerz- 
haften Glossitis zum Arzt, haben bisher die schwerste Feldarbeit 
besorgt und kaum nennenswerte Müdigkeit gezeigt, besitzen daher 
meist nicht die geringste Krankheitseinsicht. Dennoch zeigt ihr 
Blut, wie ich beweisen konnte, schon alle typischen Befunde.“ 

Wie ich schon zu Anfang der Arbeit betonte, ist gerade für 
unser Spezialfach eine genaue Kenntnis dieser Veränderungen der 
Zunge von großer Wichtigkeit und ein Verkennen der Tatsachen 
von schwerstwiegendem Nachteil für unsere Kranken. 

Eine Nachprüfung der bisher veröffentlichten Beobachtungen 
schien uns bei der immerhin seltenen Erkrankung nur durch Zu- 
sammenarbeit mit der Medizinischen Klinik möglich. Dank dem 
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freundlichen Entgegenkommen von Herrn Geheimrat v. Krehl 
konnten wir in den letzten 11% Jahren alle Fälle von Biermerscher 
Anämie auf Zungenveränderungen hin untersuchen. 


Fs sei mir gestattet, an dieser Stelle Herrn Geheimrat Professor 
Dr. v. Krehl auch für die liebenswürdige Überlassung der Kran- 
kengeschichten meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


Es handelt sich um 14 Fälle, 9 Männer, 5 Frauen, welche bis 
auf-einen — Fall 6 — ein typisches Blutbild gaben. Fall 14 kam in 
der Klinik ad exitum; ich werde später auf den Obduktionsbefund 
und die histologischen Untersuchungsergebnisse besonders eingehen. 


In der beifolgenden Tabelle suchte ich ein kurzes Bild der Fälle 
zu geben und jeweils das wichtigste aus der Anamnese hervor- 
zuheben. 

In 9 — von 14 — Fällen wurde bei der Aufnahme die Vor- 
geschichte „Zungenbrennen“ angeführt; dreimal auf besonderes Be- 
fragen, von den anderen 6 Patienten aber spontan angegeben. 
(Fälle: 1, 2, 8, 9, 10, 14.) 

Dabei wurden z. T. nur umschriebene, kleine, „brennende 
Stellen“ der Zunge, dann wieder diffuses Schmerzgefühl an Zungen- 
und Mundschleimhaut geschildert. Das Gefühl des Wundseins trat 
z. B. in Fall 9 im ganzen Pharynx und Ösophagus auf, bei einer 
weiteren Patientin (14) wurden die Schmerzen in ähnlicher Weise 
hinter dem Sternum verspürt. Zumeist trat gleichzeitig ein Wider- 
willen gegen Fett und Fleischspeisen auf, die Schmerzen selbst 
stellten sich beim Genuß von schärfer gewürzten, sauren oder 
heißen Speisen, heißen Getränken, bei Speisen von härterer Kon- 
sistenz oder auch unabhängig von der Nahrungsaufnahme ein. Ein 
Fall sei besonders hervorgehoben; hier wurde das Gefühl des 
Brennens im Hals und auf der Zunge während der Menses ver- 
stärkt, eine Erscheinung, die ja auch bei Leukoplakie beobachtet 
wird. 


Endlich klagte ein Patient über stumpfes Gefühl in der Zunge 
und Ageusie. 

Die subjektiven Beschwerden entsprechen, wie Kümmel be- 
tont. nicht immer dem objektiven Befund. Kron und Greve 
kamen daher zur Annahme, daß es sich um Hysteriker oder Neu- 
rastheniker handle. In der größeren Hälfte unserer geführten Fälle 
trat das Zungenbrennen auch später in der weiteren Entwicklung 
der Erkrankung noch wiederholt auf. Nach Cobet und Mora- 
witz kann man aber keineswegs eine Parallele zwischen diesen 
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Erscheinungen und einer Verschlimmerung im Verlauf der per- 
niziösen Anämie feststellen. 

In allen 9 Fällen trat das Zungenbrennen als Frühsymptom der 
Erkrankung auf; bis zu deren Manifestwerden betrug das kürzeste 
Interwall 4 Monate, das längste 8 Jahre. Im Durchschnitt gingen 
1—2 Jahre voraus, ein Zeitmaß, das auch Gulland und Goodall 
angeben. Schauman berichtet von 10, K. Faber von 7—8 
Jahren Zwischenraum. 

Was das klinische Bild anlangt, so sahen wir zehnmal eine 
mehr oder minder deutliche Atrophie in verschiedenster Ausbreitung, 
zweimal Veränderungen im Sinne Hunters, endlich zwei Fälle 
ohne jede als pathologisch zu bezeichnende Veränderung der Zunge. 
Das häufigere Auftreten von Atrophien stimmt mit den Beobach- 
tungen verschiedener Autoren überein (s. Naegeli). 

Auf eine Finzelbesprechung meiner Befunde möchte ich hier 
nicht eingehen, um eine Wiederholung der Darstellung in der Ta- 
belle zu vermeiden. 

Es seien hier nur einige Erläuterungen, zunächst über unsere 
Fälle mit atrophischen Veränderungen, gegeben. Drei dieser Pa- 
tienten hatten seitens der Zunge nie irgendwelche Beschwerden 
geäußert. Bei vier weiteren Fällen fiel eine starke Beteiligung der 
Papillae vallatae an dem atrophischen Prozeß auf; Veränderungen 
dieser Art konnte ich in der Literatur nicht beschrieben finden. 

Ein etwaiger Hinweis in der Tabelle, daß sich am Grund inner- 
halb von Falten oder Furchen nur wenige Papillen erkennen ließen, 
spricht nach Watjen') keineswegs dafür, daß hier die Papillen 
überhaupt fehlen; die auffallende Glätte der die Furchen auskleiden- 
den Schleimhaut ist nach dem genannten Autor vielmehr auf eine 
rudimentäre Entwicklung der Papillen zurückzuführen. 

In ähnlicher Weise muß man vor der Feststellung einer Atrophie 
immer an die Möglichkeit einer nur schlechten Entwicklung der 
Papillen, unter Umständen auch senile Rückbildung denken. 

Naegeli, Cobet und Morawitz, sowie A. Faber salıen 
Papillenatrophie allein als häufigen Befund auch bei atypischen 
schweren Anämien; Naegeli ferner bei Leberzirrhose und Ulkus 
ventrikuli. Während Faber auch bei Lungenphthise und Magen- 
karzinom (unter 9 Fällen bei 7) ähnliche Bilder gefunden haben 
will, kommen Cobet und Morawitz zu einem widersprechen- 
den Ergebnis. Sie konnten unter 18 Fällen mit Magenkarzinom 


'!) Verhandlungen der Patholog. Gesellschaft. Göttingen 1923. 
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nur einmal eine fragliche Atrophie der Zungenpapillen feststellen. 
‚Cobet und Morawitz glauben auf Grund ihrer Untersuchungen, 
daB man beim Karzinom des Magens eine Atrophie der Zungen- 
schleimhaut zumeist vermiBt. 

Akute Entzündungserscheinungen, Glossitiden im Sinne 
Hunters, sahen wir zweimal. 

Bläschenbildung konnten wir bei unseren Untersuchungen nicht 
feststellen; wir bekamen aber anamnestisch dahingehende Äuße- 
rungen. Danach war die Wangenschleimhaut oder die Zunge allein 
betroffen. Die Entzündungserscheinungen können periodisch auf- 
treten und weiterhin den Gaumen, auch die Uvula in Mitleidenschaft 
ziehen. Auch hierbei besteht kein Parallelismus zwischen dem 
Grad der Erscheinungen und den subjektiven Beschwerden. So 
können leicht entzündete Partien äußerst schmerzhaft sein. 


Häufiger als die Huntersche Glossitis sind jedenfalls nach 
Naegeli, wie schon erwähnt, „die schließlich entstandenen 
Atrophien“. Morawitz und Cobets Ausführungen sprechen 
gegen diese Annahme einer sekundären Entstehung von Atrophie der 
Zungenpapillen. „Soweit uns bekannt, konnte bisher nicht fest- 
gestellt werden, daß sich eine Atrophie der Zungenpapillen erst im 
Verlauf einer perniziösen Anämie entwickelt hatte. Die Zungen- 

veränderungen werden vielmehr in der Regel als Frühsymptom der 
“ Krankheit aufgeführt. Es liegt daher nahe, an einen angeborenen 
Zustand oder mindestens an eine konstitutionelle Anlage zu den- 
ken.“ Gegen diese Auffassung würde der eine unserer Befunde, 
bei welchem atrophische und entzündliche Alterationen nebenein- 
ander zu sehen waren, nicht sprechen. 


Es blieben jetzt noch die beiden Fälle übrig, bei denen wir 
keine pathologischen Veränderungen an der Zunge feststellen 
konnten. Gerade im Remissionsstadium ist solch negativer Befund 
gar nicht so selten. Dabei kann trotzdem dauerndes Zungenbrennen 
bestehen, ein Zustandsbild, auf welches schon Möller hingewiesen 
hat. Schäfer möchte hierfür den Begriff der „latenten“ Möller- 
schen Glossitis einführen im Gegensatz zu dem bekannten „floriden“ 
Stadium. 


Zusammeniassung. 


Die bei perniziöser Anämie auftretende Glossitis zeigt die ver- 
schiedensten Bilder; von einer Eindeutigkeit der Veränderungen 
kann jedenfalls keine Rede sein. 
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Man kann folgende Gruppen unterscheiden: 


1. Mehr oder minder stark entzündliche Rötung der Schleim- 
haut eventuell mit Epithelverlust — an den seitlichen Partien oder 
Spitze der Zunge. 

2. Atrophie der Papillae filiformes tiber mehr oder weniger aus- 
gedehnte Bezirke — besonders am Rande — bei gleichzeitig mehr 
oder minder starker Rötung und Hypertrophie der Papillae 
fungiformes. 


3. Besondere Beteiligung des Zungengrundes an der Atrophie; 
die Papillae vallatae können stark atrophiert sein. 


4. Kombinationen aus diesen Bildern. 


5. Fehlen jeglichen pathologischen Befundes — häufig im Re- 
missionsstadium. 


Hier sei nochmals betont, daß es oft schwer ist, die Verände- 
rungen an der Zungenschleimhaut zu deuten. Es kann sehr schwer 
sein, zu unterscheiden, ob wirklich eine Atrophie vorliegt oder ob es 
sich nur um schlecht entwickelte Papillen oder auch gegebenen- 
falls um senile Rückbildung derselben handelt. 


Histologische Untersuchungen. 


Hunter selbst fand Verdünnungen, zum Teil Nekrose des 
Eptthels; Ödem und Rundzelleninfiltrate im Gerüst der oberfläch- 
lichsten Schleimhautpartien. Veränderungen an den Nerven- 
endigungen, wie sie Hunter gesehen haben will, wurden nach 
den Angaben in der Literatur von anderer Seite nicht bestätigt. 
Ebensowenig konnten seine Bakterienbefunde — in einem Fall ge- 
lang es Hunter, aus dem Grunde der Zungenmuskulatur Strepto- 
kokken zu züchten — späterhin von anderen Untersuchern fest- 
gestellt werden. (Dreifuß, Matthes, Michelson, Schau- 
man, Wallgren, Zimmermann.) Dreifuß fand lediglich 
einen dünnen Belag von Streptokokken auf der Zungenoberfläche. 

Zimmermann konnte einen seiner Fälle histologisch unter- 
suchen. Die mehr oder weniger tiefgreifenden Epithelnekrosen, die 
er fand, sind hier wohl durch den gleichzeitig bestehenden Soor 
bedingt. Im übrigen war das Epithel der Papillen meist verbreitert 
und verdickt, an vereinzelten Stellen stark verdünnt. Reiches In- 
filtrat von Lympho- und Leukozyten, besonders auch in den zalıl- 
reichen Kapillaren. 
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Daß entzündliche Veränderungen in der Zunge auch ohne jeg- 
liche Beschwerden für den Träger lange Zeit fortbestehen können, 
beweisen die acht Fälle von Dreifuß, die alle an perniziöser 
Anämie gestorben waren. Bei keinem waren weder anamnestisch 
noch klinisch. Veränderungen im Mund festgestellt worden; bei allen 
konnte Dreifuß aber in den Schleimhäuten der Zunge, des 
Rachens, in geringem Grad auch in der Speiseröhre subchronische 
bis akute Entzündungen nachweisen. 

Auf die wichtigeren Einzelheiten der Untersuchungsergebnisse 
von Dreifuß, wie auch von Schäfer, möchte ich vergleichs- 
weise bei der Besprechung unserer Fälle zurückkommen. 

Ganz kurz erwähnen will ich hier noch Wallgren, der an 
einem großen Material Untersuchungen vornahm und an Zungen, 
die klinisch lediglich ein gewisses glattes Aussehen gezeigt hatten, 
histologisch neben Verdünnung der Fpithelschicht, Verhornungs- 
anomalien, eine vermehrte Rundzelleninfiltration beobachten konnte. 


Eigene Fälle: 


= L Frau M. W., 53 Jahre ‘Fall 14 der Tabelle). Aufgenommen in die 
Mediz. Klinik am 19. 5. 25; gestorben am 12. 7. 25. 

Anamnese: Eine Totgeburt; wurde 1916 kränklich; 1917 bekam 
sie Bläschen auf der ganzen Zunge, starke Schmerzen beim Essen. Später 
Brennen in der Speiseröhre, Gefühl von Wundsein hinter dem Brustbein. 
Allmählich zunehmende Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Periodi- 
sches Wiederauftreten des Brennens. Arbeitete noch bis Oktober 1924. 
Im Februar 1925 bemerkte Pat. eine gelbliche Verfärbung der Haut. Ver- 
gangenen Winter Gewichtsabnahme von 15 Piund. 

Befund: Zunge: Atrophie der Randpapillen; auffallend, daß diese 
Stellen gleichzeitig gelblich verfärbt sind. Glatte Atrophie des Zungen- 
grundes. In der Mitte hochrot mit stark vorspringenden Papillen. Fälte- 
lung der linken Seite ausgeprägter als rechts. Papillae vallatae kaum 
ausgebildet. 

Gaumen tnd Rachen o. B. Blutstatus s. Tabelle. 

Bei einer weiteren Untersuchung kurz ante exitum war die Zunge 
in toto blaß. , 

Seit 2. 7. 1925 rechtsseitige Unterlappenpneumonie mit einem für 
Anämie erstaunlich hohem Fieber. 

Aus dem Obduktions-Protokoll: hochgradige, allgemeine 
Anämie, insbesondere der Haut. Eitrige Bronchopreumonie und schwere 
eitrige Bronchitis des r. Unterlappens. Ödem der übrigen Lungenabschnitte. 
Hämorrhagische Pyelitis und Pycolonephritis r. Hyperplastische Milz. 
Colpitis catarrhal. Partiell hämorrhagisches Mark im r. Femer. 

Histologisch untersucht wurden Stückchen aus der Zun- 
- genspitze und den seitlichen Teilen der Zunge, das obere Drittel des Öso- 
phagus und ein Stück des weichen Gaumens. 


Passow wu. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXII, 2 
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Die Präparate der beiden letztgenannten Organe zeigten keinerlei 
pathologische Veränderungen, insbesondere keinerlei Entzündung. Im 
Gegensatz hierzu konnte Dreifuß bei der Untersuchung seiner Osopha- 
sen-Präparate stets Zeichen einer chronischen Entzündung nachweisen. 

Zungenspitze: auffallend dünne Epithelschicht; teilweises Ödem 
der Papillen. Keine Vermehrung der Zahl der Gefäße in den Papillen (im 
Gegensatz zu Dreifuß). An vereinzelten Stellen stärkere Infiltrate von 
Lympho- und Leukozyten. Vereinzelte Russelkörperchen. 

Zungenrand: Epithel dünn, teilweise fehlend. Auf weite Strecken 
hin übermäßig starke Verhornung. Geringe diffuse Durchsetzung der sub- 
erithelialen Schicht mit Leuko-Lymphozyten und Plasmazellen. 


Die Elastikafarbungen ergaben keine Besonderheiten. 


2. Herr A. R., 44 Jahre (Fall 13 der Tabelle) in der Med. Klinik von 
2. 2. — 27. 2. 1925. 

Anamnese: Anfänglich Verdacht auf Neoplasma. In der Chirurg. 
Klinik konnte kein dahingehender Befurd erhoben werden. Wegen Schluck- 
beschwerden wurde bei uns eine Ösophagoskopie vorgenommen und ziem- 
lich starke Spasmen am Ösophaguseingang festgestellt. 

Befund: Klassische Anaemia perniciosa mit den typischen Ver- 
änderungen des Blutbildes und typischem Organbefund. 

Gelegentlich einer ambulanten Untersuchung in unserer Klinik konnte 
ein Stückchen Zunge aus der Spitze exzidiert werden. 

Histologischer Befund: Durchweg dünne Epithelschicht. Auf- 
fallende Vermehrung des Bindegewebes, dessen Fasern in dichten Zügen 
weit nach oben in die Papillen einstrahlen. Stellenweise subepitheliale 
Rundzellen-Infiltrationen. 


Ich möchte drei weitere Fälle anfügen, die im Ambulatorium 
unserer Klinik zur Beobachtung kamen. 


3. Frau L. K., 78 Jahre. 

Aramnese: Kommt wegen Schmerzen auf der Zunge, die seit eini- 
gen Wochen bestehen. 

Befund: Blasse, graugelbe Gesichtstarbe. 

Zunge: Zungenspitze hochrot, gliinzend. An den vorderen seitlichen 
Partien Atrophie der Papillae filiformes; die fungiformen hypertrcphisch; 
im Bereich der Mitte sind auch die filiformen erhalten. — Exzision aus 
der Spitze. 

Blutstatus: Perniziöse Anämie. 

Histologische Untersuchung: Fast durchweg, — besonders 
an den Spitzen der Papillen stark verdünnt — sehr niedriges Epithel; ver- 
einzelte weit herunterreicherde Zapfen. An diesen Schnitten fällt eine 
Vermehrung der Gefäße auf. In den oberen Schichten gleichmäßige Durch- 
setzung mit Lympho- und Leukozyten. Subpapillär vereinzelte Plasma- 
zellen. 


4. Frau B. S.. 56 Jahre. 
Anamnese: Seit 8 Wochen zeitweise Schmerzen an der Zungen- 
spitze. Pat. ließ sich auf Anraten des Arztes einen Schneidezahn ziehen. 
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Zungenbefund: Ar der Spitze atrophische Partien abwechselnd mit 
ödematösen Bezirken. Papillae iungiformes geschwollen und stark -ge- 
rötet. Exzision eines Stückchens aus der Spitze. 

Blutstatus: Nicht typisch für Biermer, aber zur perniziosen Form 
sehörend. 

Histologische Untersuchung: Epithel an mehreren Stellen 
verdickt, fast durchweg niedrig. Teilweise starke Verhornung. Geringe 
Rundzelleninfiltration. Zahlreiche Gefäße mit z. T. erheblich verdickter 
Intima. 


Den folgenden Fall verdanke ich der Liebenswürdigkeit von 
Herrn Professor Dr. Hammer. 


5. Frau E. R., 47 Jahre. 

Anamnese: Siebenmonatskind: war immer schwächlich und kriink- 
lich. Vor 20 Jahren (!) längere Zeit Zungenbrennen: seitdem nicht mehr. 
In den letzten 15 Jahren blutarm, oft Schwächezustände. 1921 erste Auf- 
nahme in das St.-Annen-Hospital. 

Diagnose: Defatigatio mit chronischer Unterernährung. Im glei- 
chen Jahre erneute Hospitalbehandlung: Schmerzen und Mattigkeit in den 
Gliedern, häufiges Erbrechen. 

1925: In den letzten zwei Jahren stark abgemagcrt. 

Befund: Zunge auffallend blaB: die rechte Hälfte zeigt starke Fur- 
chenbildung; die Papillae fungiformes imponieren stellenweise als kleine 
Polypchen. Am Rand, besonders rechts, vollkommene Atrophie; Papillae 
vallatae sehr flach. Milztumor. Albumen: ~. 

Blutstatus: Hb. 50 Proz. F. J. 1,38; Rote: 1850 000: Weiße: 
6300. Mexaloblasten, hyperchrome Megalozyten, Mikro-Makro-Poikilo- 
cytose, einzelne punktierte Erythorzyten. 

Weißes Blutbild: relat. Lymphozytose. 

Histologische Untersuchung der Zungenspitze: 
Epithel gleichmäßig verdünzt; Gefäße an Zahl nicht vermehrt; keine Gefäß- 
neubildung. Leichter Grad einer subepithelialen Entzündung. 


Zusammenfassend können wir sagen, daß wir in allen unseren 
Präparaten Entzündungserscheinungen bald schwereren Grades, bald 
nur angedeutet feststellen konnten; ein Maß wie in den von 
Schäfer und Dreifuß mitgeteilten Fällen erreichten sie aber 
jedenfalls nicht. 

Nicht in die Gruppe der Biermerschen Anämie gehört der 
letzte unserer Fälle; des Interesses halber sei er in Kürze angefügt. 

Die 41 Jahre alte Patientin K. V. leidet seit 1908 im Anschluß an 
eine Geburt an unregelmäßigen, sehr starken Blutungen. 

Seit Oktober 1924 Schmerzen beim Schlucken: brennendes Gefühl im 


Kachen und auf der Zunge. Konnte schließlich nur noch eingeweichte Spei- 
sen zu Sich nehmen. 


Diagnose: Metropathia haemorrhagica; sekundäre Anämie. 
9° 


ee eee o 
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Zunge: fühlt sich rauh an; schmerzhaft bei Berührung sind die Spitze 
und umschriebene Partien am rechten Rand vorne. Hier intensive Rötung, 
Ödem der Papillae fungiformes. 

Exzision eines Stückchens aus dem Rand. 

Histologisch fand sich ungefähr dasselbe Bild wie im vorigen 
Fall; auffallend war eine besonders starke Hornschicht und eine Quellung 
der Muskelfasern. 


Ich komme noch einmal kurz auf die Tabelle zurück; in einer 
besonderen Rubrik habe ich die jeweiligen Ergebnisse der Magen- 
untersuchung zusammengestellt. 

Die Achylia gastrica als Symptom der perniziösen Anämie ist 
ja bekannt. Morawitz stellte sie in seinen sechs Fällen von 
Biermerscher Anämie fest. Wir fanden unter den 14 Fällen neun- 
mal — bei 3 war keine Magenuntersuchung vorgenommen — eine 
Achylia gastrica in der Krankengeschichte verzeichnet. Morawitz 
wie auch Faber in seiner Arbeit „Die Zunge als Spiegel des 
Magens“ haben sich eingehend mit der Frage des Zusammenhangs 
zwischen der Atrophie der Zungenschleimhaut und derjenigen des 
Magens befaßt. 

Gerade diese Beziehungen: gleichzeitiges Zusammentreffen einer 
Achylie mit Veränderungen der Zungenschleimhaut, von Zungen- 
veränderungen oder Achylie ohne die zweite Komponente müßten 
aber noch an einem größeren Material von Fällen eingehend Be- 
rücksichtigung finden. 

Es würden sich dann auch die pathogenetischen Rückschlüsse 
hinsichtlich der perniziösen Anämie, die Morawitz und Faber 
zogen, weiterhin stützen oder auch verwerfen lassen. Der letztere 
Autor nimmt eine Noxe an, die einmal die Atrophie der Schleimhaut 
des Magens wie auch der Zungenpapillen bedingt. Viele Anhänger 
hat die Lehre von Morawitz, welcher für die beiden genannten 
Erscheinungen, zugleich auch für die Minderwertigkeit des Knochen- 
marks eine konstitutionelle Anlage als Ursache anspricht. 

Die Huntersche Auffassung habe ich bereits früher erörtert; 
die Folgerung Ledermanns, daß die erschwerte Nalırungs- 
aufnahme sekundär die Anämie verursache, ist nicht ganz ver- 
ständlich. Wir mußten eben auch sonst in Fällen, bei denen aus 
anderen Gründen eine Erschwerung der Nahrungsaufnahme besteht, 
das Bild der Biermerschen Krankheit zu sehen bekommen. 

Die Lösung der gleich interessanten wie wichtigen Frage nach 
der Ätiologie der perniziösen Anämie greift mehr in das Gebiet der 
inneren Medizin über; wir Fachärzte. die wir Veränderungen der 
Zunge häufiger zu schen bekommen, sollten mehr wie bisher darauf 


Fraenkel u. Beck, Über geringfügige Erkrankungen etc. 21 


achten. Wir könnten dann unsererseits vielleicht doch durch 
mancherlei Hinweise der allgemeinen medizinischen Wissenschaft 
wertvolle Dienste leisten. 
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(Aus dem Krankenhaus Rohrbach bei Heidelberg.) 


Über geringfügige Erkrankungen der oberen 
Luftwege, die Lungentuberkulose vortäuschen. 


Von 


Prof. A. FRAENKEL und Prof. K. BECK 
in Heidelberg. 


Die Lehre von der Heilbarkeit der Lungentuberkulose ist er- 
heblich älter als ihr sicherer Nachweis, besonders in frühen Stadien 
der Erkrankung. So ist es verständlich, wenn das therapeutische 
Bedürfnis mit diagnostischem Können nicht Schritt hielt, und wenn 
daraus der Klinik lange Zeit Schwierigkeiten erwuchsen. Es war 
oft nicht möglich, zu klarer Erkenntnis zu kommen. 

Das Versagen der überkommenen physikalischen Unter- 
suchungstechnik zeigte sich am besten an dem fruchtlosen Bestre- 
ben, sie über die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit zu verwenden; 
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trotz der gekünstelten Verfeinerungen waren die perkutorischen 
und auskultatorischen Phänomene niemals imstande, tiefliegende 
kompakte oder auch oberflächliche, aber kleine und in lufthaltigem 
Gewebe liegende Herde anzuzeigen. Auch der Nachweis von 
Tuberkelbazillen im Auswurf. der seit mehr als einem Menschen- 
alter zum wertvollsten diagnostischen Rüstzeug gehört, deckt nur 
destruktiv gewordene Prozesse auf und ist kein Frühsymptom der 
Tuberkulose. Ebenso versagen, trotz allem auf sie verwandten For- 
scherfleißes. die serologischen Prüfungen, wenigstens beim Er- 
wachsenen, wenn ein Krankheitszustand positiv nachgewiesen wer- 
den muß. 

Es soll nicht negiert werden, dab auch mit nur unzuläng- 
lichen Methoden klinische Erfahrung und ärztliche Intuition oft das 
Richtige getroffen haben. Aber häufiger war die Verkennung der 
Krankheit in therapeutisch beeinflußbaren Phasen. 

Von zwei Seiten her wurde der Empirismus überwunden, so 
daß die Klinik der Tuberkulose hinter der anderer chronischer Er- 
krankungen nicht mehr wie früher zurückstehen muß. 

Alte anatomische und neuere immunbiologische Forschungen 
haben zu dem Wandel phthisogenetischer Vorstellungen 
geführt. Wir sehen in dem bisher als „chronische Lungentuberku- 
lose“ bezeichneten Krankheitsbild nicht mehr den Beginn der Er- 
krankung, sondern einen Reinfekt, dessen Verlauf wahrscheinlich 
durch den in der Kindheit überstandenen, fast ausschließlich in der 
Lunge sitzenden Herd bedingt ist. Nur die endogene oder excgene 
Genese dieser Späterkrankung ist heute noch strittig; die Gesetz- 
mäßigkeiten ihrer Ausbreitung und ihrer anatomischen Struktur 
haben die Pathologen. von klinischen Fragestellungen ausgehend, 
neu und erfolgreich studiert. 

Nahe gebracht wurden diese Erkenntnisfortschritte dem ärzt- 
lichen Denken durch die zweite große Errungenschaft der Tuber- 
kuloseklinik, durch das Röntgenverfahren. Wie Anatomen 
können wir oft von der Platte — Durchleuchtungen genügen nicht — 
ein geheiltes oder das einen Reinfekt begleitende Primär- oder 
Sekundärstadium ablesen und die therapeutisch so wichtigen Aun- 
tinge des die apikalen Teile der Lunge bevorzugenden Reinicktes 
feststellen. und dies meist lange, ehe ein einwandfreier Klopf- und 
Horchbefund und bazilleuhaltiger Auswurf nachweisbar werden. 
Daß der letztere bei normalem Röntgenlungenbild, wenn überhaupt. 
nur ganz ausnahmsweise gefunden wird. zeigt die souveräne Be- 
deutung dieser experimentellen graphischen Methode. 
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Wenn wir jetzt unsere Auffassung eines Krankheitsfalles nicht 
mehr allein auf Vorgeschichte, Allgemeinzustände und auf mehr- 
deutige physikalische Befunde aufbauen müssen, sondern wenn wir 
uns in jedem Fall besonders auch bei sogenannter „geschlossener 
Tuberkulose“ auf das Spiegelbild des makroskopisch anatomischen 
Zustandes stützen können, wird das Übersehen tuberkulöser Lun- 
generkrankung bald zu den ärztlichen Kunstfehlern gehören, insofern 
nicht ein symptomloser Verlauf oder die Unfähigkeit des Kranken 
zur Selbstbeobachtung den Arzt entschuldigen. Tatsächlich wer- 
den die sogenannten „verbummelten Fälle“ immer seltener. Neben 
dem klinischen Unterricht kommt den Fortbildungskursen und den 
gut geleiteten Fürsorgestellen das Hauptverdienst dabei zu. Das 
Übrige tut das Verständnis des Publikums. Der Kranke ist keine 
Seltenheit, der unaufgefordert eine zu diesem Zwecke angefertigte 
Röntgenplatte zur Konsultation mitbringt, von der er eine Entschei- 
dung erwartet, ob er tuberkulös ist oder nicht. Auch die behörd- 
lichen oder privaten Versicherungsträger haben sich mit diesen 
fruchtbringenden Ausgaben für Röntgenverfahren mehr oder weni- 
ger abgefunden. Nur diejenigen können diesen Fortschritt voll 
würdigen, die Lungenkranke schon vor der Röntgendiagnostik zu 
begutachten und zu behandeln hatten. Sie haben das Gefühl, aus 
dem Dunkel der Unsicherheit in das Licht klarer Erkenntnis ge- 
treten zu sein. 

Leider schlägt aber das Pendel diagnostischer Irrtümer naclı 
der anderen Seite aus, ehe das Gleichgewicht gesicherten Wissen- 
bestandes erreicht ist. Während vor einem Menschenalter Lungen- 
tuberkulose oft übersehen wurde, wird sie trotz besserer Einsicht 
in den Decursus morbi und trotz Vervollkommnung der Unter- 
suchungsmethodik vielfach und anscheinend allerorts — nicht nur in 
Deutschland und Österreich, sondern auch in Fremdländern — zu 
häufig dann angenommen, wenn der Betreffende lungengesund ist 
oder an anderen, Tuberkulose vortäuschenden Erkrankungen leidet. 
Es handelt sich dabei keineswegs ausschließlich um differential- 
diagnostische Schwierigkeiten und Verwechslungen mit anderen 
organischen Erkrankungen, von denen eine Gruppe zu besprechen 
wir heute zu unserer gemeinsamen Aufgabe gemacht haben. son- 
dern um eine Einwirkung zeitbedingter psychischer Einstellung der 
Laien und der Ärzte. 

Bei jenen bereiten die vielen, die Gefahren zum Teil übertrei- 
benden populären Darbietungen über Krankheitsentstehung und 
Krankheitsverlauf, zuweilen auch ein unbedachtes ärztliches Wort. 
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bei diesen das verständliche Bestreben, sich nur ja nicht des Delik- 
tes schuldig zu machen, eine beginnende Spitzenerkrankung zu über- 
sehen, den Boden, auf dem die ,,Pseudophthise“ entsteht. 

Der vermutlich Kranke betont scheinbar belastende Momente 
der Abstammung oder unwesentliche nervös bedingte Beschwerden, 
vielfach unbewuBt, oft genug auch besonders im Krieg aus Kampf- 
müdigkeit und nach demselben aus Rentenbegehrlichkeit; eine 
Analogie der „Flucht in die Krankheit“, welche besonders jüngere 
Menschen oft in die Sanatorien treibt und dort länger als nötig ver- 
weilen läßt — ein Moment, das schon in die schöngeistige Literatur 
übergegangen ist. 

Der Arzt — vielfach der Geführte, nicht der Führende — sucht 
und findet irgendeins der unsicheren Krankheitszeichen und hat, der 
seelischen und wirtschaftlichen Auswirkungen nicht bewußt, eher 
den Mut, den Wünschen des Kranken oder seiner Umgebung nach- 
zugeben, als den Verdacht abzulehnen. Besonders irreleitend sind 
neuerdings die vielfach beliebten Tuberkulinhautreaktionen (Moro, 
Ponndorf) — die Verwechslung von Infekt und Allergie mit 
Krankheit im Sinne der Behandlungsbediiritigkeit. 


Schon vor dem Kriege wurden diese diagnostischen Entglei- 
sungen von Klinikern beklagt. So veröffentlichte Fr. v. Müller’) 
einen autoptischen Nachweis, daß ein viele Jahre und an vielen Kur- 
orten als tuberkulös Behandelter in Wirklichkeit einwandfreie Lun- 
gen hatte. Aber erst das Massenexperiment und der Freimut des 
Krieges deckten den Mißstand in seinem vollen Umfang auf. Be- 
sonders in Baden, wo die Untersuchung aller Tuberkulose-Verdäch- 
tigen nach einheitlichen klinischen Grundsätzen durch kommissari- 
sche Gutachten von Fachärzten der inneren Medizin durchgeführt 
wurde, konnten Fraenkel’), Wilmanns’),delaCamp‘), 
Büttner-Wobst‘), Scholz’) u. a. den Nachweis erbringen, 
` daß in großen Untersuchungsreihen durchschnittlich die Hälfte der 
als tuberkulös Eingelieferten nicht lungenkrank war. Dasselbe be- 
klagten Hesse‘) und Friesicke') andern Orts. Nur diejeni- 
gen widersprachen und kamen zu anderen Resultaten, die das 
Roéntgenverfahren als Diagnostikum ablehnten und dafür dem 
Tuberkulin den Vorzug gaben. Die Richtigkeit der Beobachtungen 
hat uns der leider so früh verstorbene H. Tachau zwei Jalıre 
später durch nicht veröffentlichte katamnestische Erhebungen über 
639 Fälle bestätigt. 


'_") s. unter Heineke. 
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Am eindringlichsten hat Heineke’), auf eigenen Unter- 
suchungen fußend, protestiert und aus älteren statistischen Jahres- 
berichten einer Heilstätte nachgewiesen, wie sich die Verhältnisse 
schon vor dem Kriege in der Auswahl der Kranken für das Heil- 
verfahren auswirkten. Er konnte zeigen, wie gering nach eigenen 
Berichten der Heilstätten die Zahl der manifest Kranken war. | 

Es will scheinen, daß die Versicherungsträger (Landesversiche- 
rungsanstalten, Krankenkassen) und die von ihnen angestellten Ver- 
trauensärzte seither kritischer und vorsichtiger in der Gewährung 
von Kuren geworden sind. Aber die Referate vonPfaundler und 
Weinberger auf dem V. Österreichischen Tuberkulosetag 1925 
illustrierten in Wort und durch Zahlen, wie häufig bei Kindern und 
Erwachsenen Tuberkulose auch jetzt noch zu Unrecht angenommen 
wird. Pfaundlers Material umfaßt 300 Fehldiagnosen bei Kin- 
dern. Von diesen war bei 24 Fällen die Tuberkulose dürch Organ- 
veränderungen oder Allgemeinerscheinungen vorgetäuscht. Wein- 
berger bestätigt die Erfahrungen des Pädiaters aus der Praxis 
des Internisten; er bringt zwar keine Zahlen, geht aber dafür mit 
scharfem Blick den irreführenden Faktoren nach. 

Die Erfahrungen des einen von uns (F.) in der Privatpraxis und 
gemeinsame Oberbegutachtungen für eine Landesversicherungs- 
anstalt beweisen uns, daß auch heute noch der tuberkulöse behand- 
lungsbedürftige „Spitzenkatarrh“ und die „leichte Lungenerkran- 
kung“ oft genug auf Grund eines einzigen unsicheren Symptoms an- 
genommen werden, ohne daß es dann gelingt, diese schwerwiegende 
Annahme auf Grund eingehender Untersuchungen zu bestätigen. 
Er konnte in der Privatpraxis in den letzten drei Jahren 60 Men- 
schen, darunter solche, die lange dauernde Kuren hinter sich hatten. 
von Tuberkulose freisprechen und bei 136 für das Heilverfahren 
Bestimmten diese Kuren 92mal ablehnen, weil jeder Anhaltspunkt 
für Lungen- oder andere Organphthyse fehlte. 


In einer minder großen Zahl von Fällen werden andere Erkran- 
kungen der Luftwege und der Lungen übersehen und als Tuber- 
kulose gedeutet. Hierher gehören Verwechslungen mit Bronchitis, 
Bronchektasen, primären Lungen- und Bronchialtumoren im Be- 
ginn u. a. Auf die namentlich durch das Röntgenbild unschwer zu 
differenzierenden Fälle dieser Art weisen wir nur hin. Wir betrach- 
ten es dagegen als unsere Aufgabe, auf Krankheitszustände 


— 


’) Heineke: Über häufig wiederkehrende Fehldiagnosen, bes. der 
physikalischen Diagnostik. Münch. Med. Woch. 1918, S. 393. 
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der oberen Luftwege hinzuweisen, welche häufig zu Ver- 
wechslungen mit tuberkulösen Erkrankungen der Lunge führen. Wir 
sind uns dabei bewußt, besonders den Fachgenossen nichts prin- 
ziepiell Neues zu sagen, und leiten die Berechtigung, diese Gruppe 
herauszustellen, von der großen Bedeutung ab, die ihr auf Grund 
unserer gemeinsamen Erfahrungen bei der Begutachtung und thera- 
peutischen Wegweisung Tuberkulose-Verdächtiger zukommt. 

Auch hoffen wir, den Jubilaren, die durch ihre umfassenden 
"medizinischen Allgemeinkenntnisse hervorragen, dadurch zu ge- 
fallen, daB wir, von verschiedenen Seiten kommend, wenn auch 
auf kleinem Gebiet den Wert klinischer Synthese der Sonderfächer 
zeigen, die vielfach die Tuchfühlung verloren haben. Wer wollte 
ihre Berechtigung und Notwendigkeit angesichts ihrer wissenschaft- 
lichen und praktischen Erfolge leugnen, aber wer zugleich bestrei- 
ten, daß sie zu unerträglicher Dissoziation ärztlichen Denkens ge- 
führt haben. Wie oft versäumt der Kehlkopifacharzt bei Husten 
ohne Befund die interne Diagnostik, durch die er in der. Lage wäre, 
beachtliche tuberkulöse Krankheitsprozesse als erster frühzeitig 
aufzudecken; wie selten denkt der Praktiker bei ähnlichen Klagen 
an die Untersuchung von Nase, Rachen und Kelilkopf. Auf andern 
Gebieten ist es nicht anders. Das Oppressionsgefühl und der Herz- 
druck der Neurastheniker wird vom Nervenarzt sofort richtig ge- 
deutet, im Herzbad werden sie oft zur „leichten Herzschwäche“. 
Viel häufiger als etwa unlautere wirtschaftliche Motive ist die fach- 
liche Einengung des Blickfeldes schuld. Sie erklärt sich z. T. aus 
der strengen Trennung des Unterrichts. Die Vorstellung eines bis- 
her für tuberkulös ‚angesehenen Kranken, der eine geringfügige 
heilbare Erkrankung der oberen Luftwege hat, in der inneren Klinik 
und die eines Phthisikers, bei dem eine nebensächliche Erkrankung 
der Nase beliandelt wurde, in der Halsklinik, prägt sich dem Lernen- 
den oft viel nachdrücklicher ein, als die typischen Fälle des Sonder- 
fachs und zeigen dem zukünftigen Arzt die Gefahren einseitiger 
Einstellung. 

Das Zustandekommen der Pseudophthisen durch Übersehen von 
Erkrankungen der oberen Luftwege zwingt zu kurzer Übersicht 
über die in Betracht kommenden Veränderungen. 

Das Röhrensysten der oberen und unteren Luitwege bedeutet 
funktionell, bezüglich seiner Hauptaufgabe des Lufttransports wenig- 
stens, ein einheitliches Ganzes. Trotz weitgehender Verschieden- 
heit in anatomischem Bau und funktioneller Leistung der einzelnen 
Abschnitte tritt dies ganz besonders bei patliologischen Zuständen 
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zutage. wo ein erkrankter Teil nicht nur die benachbarten, sondern 
auch die fernerliegenden Organe ungünstig beeinflußt. Anderer- 
seits ist bekannt, daß auch bei erkrankter Lunge die Schleimhaut 
des Atemrohrs sekundär geschädigt wird. Diese Prozesse und 
ihre bekannten Rückwirkungen auf den Gesamtorganismus inter- 
essieren jedoch in diesem Zusammenhang nicht, und sollen deshalb 
außer Betracht bleiben. | 

Die Hauptschuldige, die bei Erkrankungen oft die darunter 
liegenden Teile der Luftwege schädigt, ist die Nase. Auch bei Er- 
krankung des Nasenrachens trifft dies zu, aber auch die Nase wird 
häufig von hier aus ungünstig beeinflußt. Erkrankungen des Mund- 
rachens führen auch öfters zu Schädigungen der Luftwege, während 
bei Erkrankungen des Mundes dies nur seltener der Fall ist. Vom 
Kehlkopf aus werden die darunter liegenden Teile des Atemrohrs 
eigentlich nur beim Vorhandensein von Stenosen aller Art be- 
nachteiligt. 

Störungen der Durchlässigkeit der Nase können sowohl durch 
zu enge als auch — so paradox es klingt — durch zu weite Nase 
verursacht sein. Bekanntlich ist letztere das charakteristische 
Symptom der Rhinitis atrophica. Die behinderte Nasenatmung hat 
ie nach dem Grad der Enge eine mehr oder minder ausgesprochene 
Mundatmung zur Folge. Morphologisch bedingte, und deshalb 
dauernd vorhandene Stenosen werden natürlich intensiver sich be- 
merkbar machen als solche, die auf einer abnorm starken und 
häufig wiederkehrenden Schwellungsmöglichkeit des kavernösen 
Muschelgewebes beruhen. Bei der Mundatmung stehen im Vorder- 
grund die Austrocknungserscheinungen, die durch das eingetrock- 
nete Sekret zu Hiisteln und Räuspern Veranlassung geben und die 
Produktion von schleimig-eitrigem Sekret verursachen. Das Fest- 
haften des zähen und borkigen Schleims und das Losreißen des- 
selben beim Räuspern zeitigt nicht selten das Vorhandensein von 
Blutfäden im Auswurf. Zweifellos besteht auch. ohne daß man 
einen strikten Beweis dafür erbringen kann, in solchen Fällen eine 
größere Bereitschaft der Rachenorgane zu Infektionen, wodurch es 
zu Temperatursteigerungen kommen kann. 

Von den Ursachen für eine Nasen-Stenose, die auf morplio- 
logischen Veränderungen beruht, ist in erster Linie die Septum- 
verbiegung mit mehr oder minder starker Leistenbildung zu er- 
wähnen. Die Grenze zwischen plıysiologischer und pathologischer 
Deviation zu ziehen ist oft ganz unmöglich. Es kommt auf die 
Funktion und Lebensbedingungen des Kranken oft mehr an als auf 


— 
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die anatomischen Veränderungen. So wird eine Nasenenge, wenn 
der Träger in reiner Luft lebt, weniger Störungen machen, als wenn 
er in staubigen Räumen arbeiten muB. 

Eine weitere, in diesem Zusammenhang wichtige Nasenerkran- 
kung ist die Rhinitis hyperplastica. Die hyperplastischen hinteren 
Enden der unteren Muscheln bedingen, besonders in der Nacht, 
Mundatmung, die zu starken Austrocknungserscheinungen im Rachen 
führt. Die eigentlichen Nasenpolypen (Fibroma ödematodes) spiel- 
ten bei unserm Beobachtungsmaterial keine Rolle, doch mag dies 
reiner Zufall sein. Die Rhinitis atrophica macht nicht nur Störun- 
gen der Nasenatmung, sondern auch solche durch das quantitativ 
und qualitativ veränderte Sekret, das zum Teil in den Rachen, Kehl- 
kopf und weiter hinunter gelangen kann. Nasen-Nebenhöhlen- 
Erkrankungen, .meist chronischer Natur, können sich auch in den 
groben Luftwegen auswirken, und zwar einmal durch die reaktiven 
Schwellungszustände der Nasenschleimhaut und der daraus resul- 
tierenden Mundatmung, und dann auch durch die in den Rachen 
gelangenden Sekretmassen. 

Bei den funktionellen Störungen der Durchlässigkeit der Nase, 
die mit Hypersekretion wässrigen Sekrets einhergehen, sind Folge- 
erscheinungen an den oberen Luftwegen gewöhnlich weniger aus- 
geprägt, offenbar schafft die wenigstens zeitweise freie Nasen- 
atmung einen gewissen Ausgleich. 

Eine besondere Rolle spielen die Störungen durch chronische 
Entzündungsprozesse an der nicht involvierten Rachenmandel. In- 
wieweit der Recessus pharyngeus medius bzw. die Bursa pharyn- 
gea media [Thornwaldt')] dabei beteiligt ist, läßt sich im 
Einzelfall oft nicht sicher erweisen. Also ohne daß eine ausgespro- 
chene Hyperplasie der Rachenmandel vorhanden ist — was wir 
besonders von Manasse gelernt haben, können sich von hier 
aus katarrhalische Veränderungen sowohl nach der Nase hin wie 
auch gegen übrigen Rachen und Kehlkopf zu geltend machen. Nicht 
selten sind es sekundäre Nasenveränderungen, dann vor allem aber 
auch die starkschleimige Sekretion von der Mandel bzw. ihren 
Schleimdrüsen her, die sich an den unteren Luftwegen störend 
geltend machen. Vermehrtes Räuspern, Husten und Auswurf sind 
die Folgen. Schon Thornwaldt hat in seiner Monographie von 
einem „Rachenhusten“ gesprochen, der direkt reflektorisch vom 
Pharynx durch HerabflieBen des Sekrets ausgelöst werde, ohne daß 


') Über d. Bedeutung d. Bursa pharyngea, Bergmann, Wiesbaden 1885. 
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eine reizbare Stelle des Kehlkopfes berührt werden müßte. Die Er- 
fahrung hat auch die Angaben Thornwaldts bestätigt, daß der 
rauhe, trockene, krampfhafte Husten häufig im Moment des Hin- 
legens bei der Horizontallage des Körpers und dann auch im Schlaf 
am stärksten auftrete. 

Ähnliche Störungen können auch von den Gaumenmandeln aus- 
gehen, und zwar bei den verschiedensten Zuständen derselben, vor 
allem bei der Tonsillitis chronica. Es machen sich dann die klini- 
schen Krankheitserscheinungen sehr häufig in „nervösen“ Zuständen 
geltend; der Reiz-Reflexhusten ist am wichtigsten. Charakteristisch 
für ihn ist, daß er beim Berühren der Tonsillen ausgelöst werden 
kann. Es ist das Verdienst Kümmels, darauf aufmerksam ge- 
macht zu haben. Temperatursteigerungen, manchmal in regelmäßi- 
gen Intervallen auftretend, sind die bekannten Folgeerscheinungen 
chronisch rezidivierender Tonsillitiden. 

Die belegte oder heisere Stimme kann die verschiedensten Ur- 
sachen haben. Die Rolle, die die Phonastenie mit ihren typischen 
Begleiterscheinungen, wie Husten, Räuspern, Fremdkörpergefühl, 
dabei spielt, wird häufig übersehen. 

Scheinbar spontane Blutungen aus den oberen Luft- und 
Speisewegen gehen am häufigsten von dem vorderen Teil der 
knorpeligen Nasenscheidewand aus und zwar meist bei Rhinitis 
anterior sicca. Es ist oft erstaunlich, daß auch gebildete Kranke nur 
dem in den Rachen gelaufenen und von dort ausgeworfenen Blut 
Beachtung schenken, während sie dem ausgeschneuzten Blut keine 
Bedeutung zulegen und jedenfalls beides nicht in Zusammenhang 
bringen. Blutfäden können dem Auswurf, wie oben erwähnt, bei 
Pharyngitis und Laryngitis sicca beigemischt sein. Endlich ist die 
Pyorrhoea alveclaris keine allzuseltene Ursache für Blutbeimischun- 
gen des Auswurfs. Die Blutungen aus dem granulierenden Zahn- 
fleisch erfolgen teils spontan, teils bewußt oder unbewußt durch 
Aussaugen. ' 

Von diesen hier skizzierten Krankheitszuständen und ihren 
Folgen gehen die Symptome aus, die vom Kranken und vom Arzt 
übersehen werden, wenn auf diesem Wege irrtümlicherweise Tuber- 
kulose diagnostiziert wird. Dabei wirkt mit, daß wie bei viełen 
anderen chronischen Krankheiten auch hier das allmähliche Ent- 
stehen und das lange Bestehen und die durch beide bedingte An- 
gewöhnung die Selbstbeobachtung beeinträchtigt. So ist es geläu- 
fig, wie stumpfe, aber auch ausnahmsweise sogar geistig hoch- 
stehende Menschen schwere organische Nasenstenosen jahrelang 
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ertragen, ohne Hilfe zu suchen. Erst das Gesundheitsgefühl nach 
der Heilung schärft retrospektiv das Verständnis für den überstan- 
denen pathologischen Zustand. Die geringgradige oder fehlende 
Selbstbeobachtung vieler Menschen und die daraus sich ergeben- 
den irreleitenden anamnestischen Angaben sind es, die den Arzt 
verleiten, die Ursache für Reizerscheinungen der oberen Luitwege 
in der Lunge zu suchen. 

Die funktionell bedingte Heiserkeit. das Hiisteln und 
Husten bei Ozaena, bei Septumdeviation, Rhinitis hyperplastica, bei 
Nasennebenhöhlenerkrankungen und hypertrophischen Rachenman- 
deln, der Reizhusten bei Tonsillenveränderungen wirken oft 
genug als eine von der richtigen Erkenntnis ablenkende falsche 
Weichenstellung; dies ganz besonders, wenn noch das Verdaclits- 
moment des Auswurfs hinzukommt, dessen Provenienz der 
Patient verkennt. Bei der chronisch rezidivierenden Tonsillitis sind 
neben dem Husten die oft langandauernden und immer wieder- 
kehrenden Subfebrilitäten irreführend, bei der Alveolar- 
pyorrhoea die Hamoptysen. | 

Diese verschiedenen Symptome brauchen nur bei einem aus- 
gesprochen Asthenischen vorzukommen oder mit geringgradigen, 
aber noch im Rahmen der Norm liegender Abweichung des Klopf- 
oder Horchbefundes einherzugehen, und die Diagnose bleibt für 
Jahre und bis zur Persönlichkeitsschädigung der Betroffenen fixiert. 
Wir haben Beispiele genug erlebt, wo es vereinter Kräfte bedurite, 
die Kranken umzustellen und sich durch kleine operative Eingriffe 
von ihrer „Schwindsucht‘“ heilen zu lassen.. 

In diesen Fällen hat die von allen Veränderungen freie Röntgen- 
platte außer ihrem Wert für die Klärung der Diagnose noch den 
überzeugender Kraft auch für die Vorgutacliter. 

Auf die Mitteilung unseres kasuistischen Materials verzichten 
wir. Immer wieder zeigte sich, wie enge Zusammenarbeit auf dem 
Gebiete der Tuberkulose nicht nur für die Indikationsstellung 
laryngealer Behandlung bei wirklich Kranken, sondern auch für die 
Vermeidung von Fehldiagnosen nötig ist, und wie recht diejenigen 
haben, welche die planmäßige Durchuntersuchung aller Lungen- 
kranken, nicht nur der mit Heiserkeit behafteten, durch den Fach- 
arzt verlangten. 


— 
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(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopikranke der Universität 
Würzburg [Vorstand: Prof. Dr. P. Manasse)). 


Beitrag zur Klinik einiger endokranieller 
Komplikationen, von Rachen und Mundhöhle 
ausgehend. 


Von 
Dr. REINHARD LEWIN, 
Hilfsassistent der Klinik. 


Erst im Marz dieses Jahres berichtete Uffenorde auf der 
Versammlung Südwestdeutscher Hals-, Nasen- und Ohrenarzte in 
Wiesbaden tiber die endokraniellen Komplikationen nach akuten 
Tonsillitiden.. Aus seiner Klinik stammen auch Publikationen über 
Eiterungen in der Parotisgegend unter besonderer Berücksichtigung 
des peripharyngealen Raumes als Infektionsweg zum Kranium. Doch 
sind nach der Literatur diese Fälle relativ selten. — Auch wir 
konnten in letzter Zeit einige Fälle beobachten, die jedoch wegen 
der unscheinbaren Symptome von seiten des primären Herdes 
klinisch von den von Uffenorde mitgeteilten abwichen und ein 
besonderes Interesse beanspruchen dürften. 


Fall I. A. R., 16 Jahre, Kellner. Aufgenommen am 5. 10. 1925. 
Patient war früher niemals krank, mit einem Jahr Ohreiterung; mit Unter- 
brechungen hat das rechte Ohr seitdem oft gelaufen. Seit 4 Tagen erneut 
Eiterung, Kopfschmerzen, Schwindel. 

Befund vom 5. 10. 25: Gut entwickelter junger Mann, schwaches 
systolisches Geräusch über der Herzspitze, sonst sind die inneren Organe 
insbesondere das Nervensystem o. B. Temp. 37,4”. 

Spezialbefund: Rechtes Ohr: Viel eitriges Sekret im Ge- 
hörgang, letzterer etwas geschwollen und gerötet. Trommeliell stark 
verdickt, gerötet, infiltriert. Perforation unten. Starker Druck- 
schmerz des Prozessus mastoideus und vor dem Musku- 
lus sternokleidomastoideus in Höhe des Zungenbeins. Links: 
ebenfalls eitrige Sekretion, Trommelfell gerötet, zentrale Perforation. 
Nase: Linke Muschel hypertrophisch. Rechts geringes Sckret. Rest von 
Rachenmandel. Rachen: o B. Gaumenmandeln: wenig 
Piröpfe ausdrückbar. Larynx: Stimmbänder wenig gerötet. Die Hör- 
prüfung ergab: Fi.: r.: % m, l: 10 cm. Stimmgabeln werden gehört. 
Schwabach: r.: + 15", 1: + 7“. Rinne: r: — 10", Lb: — 7“. Galton: 
bds.: 13920 Schweg. 
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7. 10.: In der Gegend der Druckschmerzhaftigkeit an der rechten 
Halsseite ist eine Drüse fühlbar. Temperaturanstieg auf 39°. 

9. 10.: Antrotomie rechts in Lokalanästhesie: Antrum: o. B. 
Freilegung der mittleren Schädelgrube. Dura: o. B. Freilegung des 
Sinus. Punktion ergibt flüssiges Blut. Sinusblut bakterio- 
logisch negativ. 

11. 10.: Kopfschmerzen. Temperatur wieder 39,2°, abends: 37,5°. 
Allgemeinbefinden gut. Linkes Ohr unverändert. 

14. 10.: Kopfschmerzen haben stark zugenommen, geringe Benommen- 
heit. Kernig, Babinski: negativ. Keine Nackensteifigkeit. 

15. 10.: Die Gegend der rechten Vena jugularis druckempfindlich. 
Temperatur wieder 38,5 °. 

Revision der Operationswunde: o. B. Erweiterung der 
Öffnung der mittleren Schädelgrube bis zum Tegmen tympani; Dura o. B. 
Sinuspunktion flüssiges Blut. Bei Durchführung der Radikal- 
operation finden sich im Recessus epitymp. einige Granu- 
lationen. Abends Temperatur 39,4°. Zweistündige Messung zeigt 
Zacken zwischen 39,3° bis 37,5°. Patient unruhig. Kopfschmerzen, die be- 
sonders über den Augen lokalisiert sind, sehr stark. Kultur des 
Sinusblutes wieder steril. 

16. 10.: Kernig angedeutet, wenig Nackensteifigkeit, heftige 
Kopfschmerzen, Sensorium frei. Um 11 Uhr: meningitische Er- 
scheinungen werden deutlicher. Lumbalpunktion ergibt 
wenig stark blutig verfärbten Liquor. Bakteriolog. negativ. An den 
inneren Organen findet sich nichts Besonderes. Nachmittags wird die 
Benommenheit stärker. Kernig, Nackensteifigkeit deutlich. Revision 
der Wunde. Punktion der mittleren und hinteren Schädelgrube: Kein 
Eiter, nur mit Blut vermischte Hirnsubstanz. Sinuspunktion o. B. Eine 
Stunde später plötzlicher Exitus letalis. 

Klinische Diagnose: Otitis med. pur. chr. dupl. 
Radikaloperation rechts. Meningitis. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll des pathologi- 
schen Instituts (Obduzent: Prof. Dr. E. Kirch). 

Dura über der ganzen Konvexität gespannt. Die weichen Häute der 
Konvexität und Basis zeigen nirgends etwas von eitriger Infiltration. Bei 
Eröffnung der Seitenventrikel entleert sich beiderseits dunkles geronnenes 
Blut. Der Plexus chorioideus erscheint etwas derb, kompakt und stellen- 
weise hämorrhagisch durchtränkt. Dritter und vierter Ventrikel ebenfalls 
mit Blutgerinnsel ausgefüllt. Beim Einschneiden zeigt die Hirnsubstanz 
nirgends etwas von Herden und auch nichts von feiner Purpura. Im Be- 
reich des Türkensattels zeigt die Dura eine gelbe 
eitrige festhaftende Auflagerung. Hypophyse nach 
links verlagert. Um die Karotis rechtsseitig findet 
sich ein rötliches schmieriges Gewebe von weicher 
Konsistenz, offenbar eitrige erweichte Thrombose 
des Sinus cavernosus. Carotis selbst ist leer. Tonsillen 
groß und rot, reichlich dünner Eiter auspreßbar, 
rechtsmehr wielinks. An den Halsgefäßen ist nirgends etwas von 
eitriger Thrombose oder sonstiger Eiterung festzustellen. 
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Anatomische Diagnose: Eitrige Tonsillitis beider- 
seits, rechts stärker als links. Nicht mehr frische 
eitrige Thrombose des Sinus cavernosus rechtsseitig, 
ältere Entzündung des Plexus chorioideus beider- 
seits mit starker Blutung in die Gehirnventrikel und 
den Zentralkanaldes Rückenmarks. Entzündliche Schwellung 
der Halslymphdriisen. 


Mikroskopischer Befund: Im Bereich des rechtsseitigen 
Sinus cavernosus entzündliches Granulationsgewebe, das neben viel Leuko- 
zyten auch Plasmazellen und Lymphozyten enthält. Um die Carotis herum 
noch starke entzündliche Infiltrate, nicht in die Wandung eindringend. 
Plexus chorioideus beiderseits mit starker entzündlicher Infiltration von 
ähnlichem Aussehen wie im Sinus cavernosus. Halslymphdriisen: ent- 
zündliche Schwellung mit Sinuskatarrh ohne jede Eiterung. 

Ein 16jähriger junger Mensch kommt mit einer beiderseitigen 
Mittelohreiterung in die Klinik. Das Allgemeinbefinden war zunächst 
nur mäßig beeinflußt. Die starke Eiterung, zunehmende Kopf- 
schmerzen, Schwindel, ein starker Druckschmerz am Prozessus 
mastoideus und an der Halsmuskulatur rechts und eine Temperatur 
bis zu 38 Grad ließen uns zunächst an eine Komplikation im Sinne 
einer Bezoldschen Mastoiditis denken, um so mehr, als der All- 
gemeinbefund des Patienten nichts ergab, was die zunehmende Ver- 
schlechterung im Befinden rechtfertigen konnte. Die Druckschmerz- 
haftigkeit an der rechten Halsseite blieb bestehen, doch fühlte man 
am nächsten Tage dort eine kleine Drüse. Dadurch wurde die 
Diagnose Bezoldsche Mastoiditis in Frage gestellt. Da sich 
jedoch das Allgemeinbefinden entschieden verschlechterte, die Tem- 
peratur sich zeitweise bis über 39 Grad bewegte, keinerlei Anhalts- 
punkte weiter da waren, wurde, um nichts zu versäumen, am 
fünften Tage die Aufmeißelung rechts vorgenommen. Da das Antrum 
ohne krankhafte Veränderung gefunden wurde, legte man noch die 
mittlere und hintere Schädelgrube frei, um eine eventuell von der 
Pauke durchbrochene Eiterung zu finden, olıne aber einen patho- 
logischen Befund erheben zu können. 

Nachdem vier Tage lang das Allgemeinbefinden leidlich war, 
trat plötzlich wieder eine Temperaturzacke bis 39 Grad auf und 
Druckschmerzhaftigkeit in der Gegend der rechten Vena jugularis. 
Wir vermuteten eine Sinusthrombose, erweiterten in einer Naclı- 
operation die mittelere Schädelgrube bis zum Tegmen tympani, wo 
wir normale Verhältnisse fanden und punktierten den Sinus, der 
flüssiges Blut ergab. — An diesem Tage traten zum ersten Male 
Schmerzen von seiten der Augen auf. Einen Tag später setzten die 
meningitischen Erscheinungen ein. Eine Revision der Wunde und 
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eine Lumbalpunktion erschienen nötig, klärten aber den Zustand 
nicht und konnten den Exitus nicht aufhalten. 

Die Autopsie zeigte zu unserer Überraschung eine Throm- 
bophlebitis des rechten Sinus cavernosus, sowie ferner eine eitrige 
Tonsillitis und multiple Blutungen in den Hirn-Ventrikeln. Am 
Felsenbein und an den umliegenden Partien, besonders an dem 
Sinus sigmoideus und petrosus war nichts von entzündlichen Pro- 
zessen zu finden. Die Meningen waren vollständig frei bis auf 
eine kleine zirkumskripte Eiterung in der Umgebung des eitrig 
infiltrierten rechten Sinus cavernosus. 

Vor die Frage gestellt, auf welchem Wege die eitrige 
Thrombophlebitis des Sinus cavernosus entstan- 
den ist, müssen wir gestehen. daß wir nicht mit Sicherheit eine 
Antwort geben können. Die Otitis media purulenta, 
welche ja so häufig Ursache einer Sinusthrombose ist, scheint 
kaum in Frage zu kommen. Denn es wäre sehr merk- 
würdig, wenn die Infektion vom Mittelohr aus auf den Sinus caver- 
nosus übergegangen wäre, ohne daß auf dem ganzen Wege vom 
supponierten primären zum sekundären Herd eine Spur eines ent- 
zündlichen Prozesses nachzuweisen wäre. Knochen, Dura, Sinus 
sigmoideus, transversus und petrosus waren vollständig frei von 
ieder Erkrankung; auch aus der Literatur ist uns kein Fall bekannt, 
bei dem eine derartige Ätiologie einer Cavernosusthrombose nach- 
zuweisen gewesen wäre. Bleibt als zweiter primärereitriger 
Herd die Tonsillitis. Von letzterer hatten wir klinisch höch- 
stens Zeichen der chronischen Form gefunden, welche uns für 
die intrakranielle Komplikation bedeutungslos erschien. Die Pathologen 
aber haben makroskopisch und mikroskopisch eine akute Tonsillitis 
angenommen, als deren einziges klinisches Symptom wir eventuell 
die leichte Schmerzhaftigkeit in der rechten Halsseite gelten lassen 
könnten, und sie glauben mit Sicherheit. daß die Sinusthrombose auf 
diesen entzündlichen Herd in der Mandel zurückzuführen sei. Wir 
müssen offen gestehen, daß uns diese ätiologische Beziehung nicht 
so vollkommen sicher ist, so daß wir in diesem Falle höchstens von 
einer Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zusammenhangs 
sprechen können. Ein sicherer Beweis scheint uns aus den gleichen 
(iründen nicht gegeben, die wir oben bei der Besprechung des 
kausalen Zusammenhangs zwischen Mittelohr- und Sinuserkrankung 
annehmen mußten. Wenn jedoch wirklich die Infektion des Sinus von 
der eitrig-erkrankten rechten Mandel aus bedingt war, so müssen wir 
uns auch hier den Infektionsweg des genaueren vor Augen führen. 
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Die verschiedensten Wege für eine solche Überleitung sind be- 
schrieben worden; das Nächstliegende ist, daß sie vom periton- 
sillären Gewebe aus durch die Fascia pharyngea hindurchbricht und 
den paraplıaryngealen Raum ergreift, eventuell von den Tonsillen aus 
auf dem Lymphwege zu ihren regionären Drüsen an der Gefäßscheide 
fortgeleitet wird. Wessely, der diesen Infektionsweg experi- 
mentell zu erforschen unternommen hatte, sah den häufigsten Weg 
in der thrombophlebitischen retrograden Verbreitung in der Vena 
jugularis, daneben die Überleitung in dem sogenannten Spatium 
parapharyngeum oder in den kleinen Venen des Plexus pharyngeus. 
Von diesen wird die Infektion leicht in das im Foramen ovale be- 
find!iche Venengeflecht und weiter in den damit verbundenen Sinus 
cavernosus fortgeleitet — sei es per continuitatem oder metastatisch. 
Letzterer Weg scheint in unserem Falle der einzig mögliche. Denn 
es fand sich bei der Autopsie keinerlei größere Eiterung auf dem 
Wege zum Zerebrum: an den Halsgefäßen war nichts von eitriger 
Thrombose oder sonstiger Eiterung festzustellen; auch die Hals- 
lymphdrtisen, die allerdings entzündlich verändert waren, ließen 
makroskopisch und mikroskopisch eine solche vermissen. 


Der Sinuscavernosus war rechtsseitig eitrig thrombosiert, 
wie auch die Tonsillitis mehr rechts als links ausgesprochen war. 
Klinisch war nur eine Schmerzhaftigkeit beider Augen 
vorhanden, sonst keinerlei Symptome einer Cavernosusthrombose, 
wie Lidödem oder protrusio bulbi. Wenn letztere auch im allge- 
meinen als konstante Zeichen einer ausgesprochenen Cavernosus- 
thrombose angenommen werden, so sind doch Fälle von einer 
solchen doppelseitigen, eitrigen, autoptisch sichergestellten Erkran- 
kung bekannt, bei denen weder Lidödeme, noch Exophthalmus, noch 
Veränderungen am Augenhintergrund, noch Störungen von seiten 
der Hirnnerven bestanden (Uffenorde, Meurer). 


Alexander unterscheidet sogar verschiedene Formen der 
Cavernosusthrombose, solche, die den typischen Sym- 
ptomenkcmplex zeigen, solche, die nur geringe Symptome — wie 
Rötung des Gesichtes und Schmerzen in der Orbita — machen, und 
solche, die überhaupt ohne lokale Symptome verlaufen. Unser 
Fall gehört zur zweiten Gruppe. Hier ist das Fehlen jeglicher 
sonstiger Krankheitszeichen um so erklärlicher, als nur eine rechts- 
seitige eitrige Thrombose gefunden wurde, die Hypophyse wenig 
nach links verdrängt und offenbar die Orbitalvenen frei waren. so 
daß kein retrobulbiires Ödem und Lidödem zu entstehen brauchten. 
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Der plötzliche Exitus unseres Patienten wurde durch die 
autoptisch gefundenen Blutungen in die Gehirnventrikel 
erklärt. Knapp eine Stunde nach dem letzten operativen Eingriff 
trat der Tod ein, so daß man eine traumatische Ätiologie annehmen 
könnte; doch hätte wohl dann auch die Hirnsubstanz, die hier frei 
war, irgend etwas von Herden oder feinsten Blutungen aufweisen 
müssen. Eine ältere Entzündung des Plexus chorioideus, die auch 
mikroskopisch sichergestellt wurde, war das einzige, was man in 
irgendeinem Zusammenhang mit der Blutung bringen konnte. Ob 
nun diese Entzündung des Plexus in irgendeiner direkten Beziehung 
mit der Tonsillitis und der Cavernosusthrombose stand — mikrosko- 
pisch hatte diese Infiltration des Plexus ein ähnliches Aussehen wie 
das entzündliche Granulationsgewebe im Sinus cavernosus — und 
ob die Ventrikelblutung wirklich eine unmittelbare Folge dieses 
endzündlichen Prozesses war, war nicht zu entscheiden. 

Wenige Tage, nachdem wir diesen Fall mit ungeklärter Diagnose 
verloren und den Sektionsbefund gesehen hatten, kam eine Patientin 
mit ähnlichen Erscheinungen in unsere Klinik, bei welcher uns die 
Erfahrungen des eben geschilderten Falles sehr zustatten kamen. 


Fall I. Frau A. F., 23 Jahre. Auszug aus der Krankengeschichte 
der inneren Abteilung des Juliusspitals (Oberarzt: Prof. Dr. Alfons 
Förster). 19. 10. 25. 

Anamnese: Als Kind Diphtherie, vor 5 Jahren chronische Stirn- 
höhlenentzündung, die sich über 2 Jahre hinzog, damals in Behandlung der 
Ohrenklinik. Auch später sei noch Blut und Eiter aus der Nase ge- 
kommen. 1920 Appendektomie. Scit einem Jahre verheiratet, im 6. Monat 
gravid. Vor 3 Wochen erkrankte Patientin plötzlich mit starken Kopt- 
schmerzen, ohne daß Halsentziindung vorausgegangen war. Fieber, öfter 
Erbrechen. 

Befund: Augen: Pupillen o. B. Beim Eindrücken der Bulbi in 
die Orbita starke Schmerzen Kopf: Bewegung stark 
schmerzhaft, ebenso Beklopfen des Kopfes. Mund: Beide Gaumen- 
bögen etwas geerötet, Tonsillen nicht zu schen. Lungen o. B. Herz: 
systolisches Geräusch an der Spitze, sonst o. Be Tempera- 
tur: 385° Abdomen: Uterus in Nabelhöhle, Nervensystem: Pat.- 
S.-R. rechts lebhafter als links. Babinski beiderseits negativ. Kernig 
angedeutet. Urin: Spur Alb., Trübung. Sediment spärlich Ohren: 
rechts o. B.. links Trommelfell hinten oben leicht gerötet, sonst o. B. 
Augenhintergrund: linke Papille hyperämisch, die 
Grenzenverwaschen, so daß sie sich kaum vom Fundus abhebt. 
Venen gestaut und verbreitert Rechter Sehnervenkopi 
zeigt das Bild der Stauungspapille Grenzen unscharf. 
Gefäße gestaut und verbreitert. 

Lumbalpunktion: Druck 270 mm, Alb. reeativ. Nonne: 
negativ. Zellen: 20, 
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20. 10.: Temperatur 37,1°. Besseres Befinden. Nebenhöhlen o. B. 
Röntgenauinahme: Verschattung der linken Stirn- und Kieferhöhle. 

21. 10.: Allgemeinbefinden schlecht. Kernig deutlicher, 
Temperatur 383°. In die Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
klinik verlegt. 

Klinische Diagnose des Juliusspitals: Beginnende 
Meningitis vielleichtvon den Nebenhöhlen ausgehend. 

21. 10.: Aufnahme in unsere Klinik. Nebenhöhlenröntgen- 
aufnahme: linke Kieferhöhle, linkes Siebbein und Stirnhöhle Spur mehr 
Verschattung als rechts. Nase: nach Kokainisierung in der linken Nase 
eine Spur glasiges flüssiges Sekret, aber keine Spur von Eiter. Ohren 
beiderseits o. BB Larynx: o. B. Rachen: o. B. Die Tonsillen 
ohne jedes pathologische Aussehen, erst auf ziemlich 
iesten Druck entleeren sich aus beiden Mandeln dicke 
Pfröpfe, kein flüssiger Eiter. Urin: oœ B. Starke 
Nacken- und Kopischmerzen. Kernig, Babinski, Oppenheim, 
Gordon: negativ. 

Chirurgische Untersuchung (Priv.-Doz.Dr. Stahnke): 
o. B. i 

22. 10.: Temperatur 39,5°. In der Nase kein Sekret. Aus den 
Tonsillen Pfrépfe ausdriickbar. Nacken- und Kopfschmerzen anhaltend, 
Patientin klagt über schlechteres Sehen beiderseits. 

Augenuntersuchung der Augenklinik (Dr. Kyrie- 
leis): Bds. Papillen hyperämisch mit verwaschenen 
Grenzen, noch keine stärkere Prominenz: Neuritis, beginnende 
Stauung.—Gynakologische Untersuchung (Dr. Krause) 
ergibt keine Erklirung fiir die Temperaturen. 

Interne Untersuchung der medizin. Klinik (Dr. Herzog): 
Systolisches. Geräusch über Spitze und Pulmonalostium. 

Urin: Spur Trübung, Sediment einige rote Blutkörperchen. Abends 
6 Uhr Ohren und Nase o. B. Temperatur 396°. Rachen: aus beiden 
Mandeln wieder Pfr6pfe ausdrückbar. Auf beiden Seiten des 
Halses vor dem Muskulus sternokleidomastoideus 
unter dem Kieferwinkel starke Druckempfindlichkeit. 

Tonsillektomie bds. (Priv.-Doz. Dr. Meyer). Die heraus- 
genommenen Tonsillen sahen ganz normal aus. Wenig Piröpie. 

Mikroskopische Untersuchung der Tonsillen: Ver- 
breiterung der bindegxewebigen Septen. Vermehrung des Bindegewebes. 
An bestimmter Stelle in Krypten, auch im adenoiden Gewebe selbst 
zirkumskripte follikelähnliche Gebilde, im Zentrum von homogener Be- 
schaffenheit und radiärer Anordnung. 


Diagnose: Aktinomykotische Pilzdrusen in chro- 
nisch entzündlich veränderten Tonsillen. 

23. 10.: Temperatur 37°. Nachlassen der Nackenschmerzen. Kernig, 
Babinski: negativ. 

24. 10.: Subjektives Befinden gut, keine Kopischmerzen mehr. Tem- 
peratur 37,3°. Patientin gibt an, wieder besser zu schen. 

26. 10.: Augenbefund bds.: Papillengrenzen verwaschen, rechts mehr 
wie links. Papillen hyperämisch. Temperatur unter 37°. 


Pr 
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5. 11.: Patientin beschwerdefrei entlassen. Keine Temperaturen. 
Gaumenbögen reaktionslos. Augen: Papillengrenzen verwaschen im Sinne 
einer Neuritis. Gesichtsield o. B. Visus normal. 

Klinische Diagnose: Chronische und akute Ton- 
sillitis, Meningitis serosa. 

Eine 23jährige, gravide Frau wurde uns in schwerkrankem Zu- 
stande mit der Diagnose: beginnende Meningitis von der Inneren 
Abteilung des Juliusspitals überwiesen. Wir fahndeten nach der 
Ursache und nahmen zunächst eine Nebenhöhlenkomplikation an, da 
Patientin schon früher längere Zeit wegen einer Stirnhöhlenentzün- 
dung in unserer Behandlung stand. Doch ergaben Röntgenbild und 
Nasenuntersuchung einen zu geringen Befund, um diese Annahme zu 
rechtfertigen. Die Schmerzhaftigkeit in der Appendixgegend und 
die Gravidität im 6. Monat wurden von zugezogenen Fachärzten als 
unwesentlich für die akute Erkrankung hingestellt. Das einzige von 
uns feststellbare Symptom war eine Druckschmerzhaftigkeit beider- 
seits am Halse vor dem Musculus sternocleidomastoideus. Die Ton- 
sillen sahen völlig normal aus, nur auf Druck entleerten sich einige 
Pfröpfe, kein flüssiger Eiter. Die hohen Temperaturen, das All- 
gemeinbefinden, eine sichere Endokarditis, der Augenbefund und 
nicht zuletzt die Erinnerung an den 8 Tage vorher behandelten, zu- 
vor beschriebenen Fall ließen uns in den Tonsillen den primären 
Herd der Erscheinungen vermuten. Da die Patientin uns sonst un- 
weigerlich verloren schien, nahmen wir die Ausschälung der Ton- 
sillen vor, trotzdem wir sehr unsicher waren, ob wir bei den ge- 
ringen Erscheinungen von seiten der Tonsillen und dem geringen 
Befunde damit den Kern träfen. — Der Erfolg war ein sofortiger: 
subiektive Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Nackenschmerzen und 
benommenes Gefühl, schwanden im Verlauf von 12 Stunden. Die 
obiektiv festgestellten Zeichen einer meningitischen Affektion 
nahmen langsam ab, die Temperaturkurve fiel sofort; die Augen- 
symptome verschwanden in wenigen Wochen. 

Obiektiv nachweisbar war in diesem Falle zweifellos eine Hirn- 
erkrankung, welche mindestens mit dem Namen seröse Menin- 
gitis zu bezeichnen ist. Dafür sprachen alle klinischen 
Symptome sowie das Ergebnis der Lumbalpunktion. Es 
wurde ferner außer den hohen Temperaturen als weiteres Zeichen 
einer schweren Allgemeininfektion eine Endokarditis fest- 
gestellt. Als dritte obiektiv nachgewiesene Affektion ist die, wenn 
auch klinisch nur geringfügige. Tonsillitis zu nennen, die durch 
die mikroskopische Untersuchung doch als eine ganz eigentümliche 
(Aktinomyzes) nachgewiesen wurde. 
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Es fragt sich nun: Können wir die ganzen Hirn- 
symptome bzw. die seröse Meningitis zurückfüh- 
ren auf die Mandelerkrankung? Diesen ätiologischen 
Zusammenhang anzunelimen, ist natürlich sehr bestechend wegen 
der günstigen Folgen des operativen Eingriffes, der Ausschälung der 
Tonsillen. Diese Folgen waren allerdings eklatant. Die ganzen 
schweren Erscheinungen gingen nach der Operation in kurzer Zeit 
zurück, so daß Patientin geheilt entlassen werden konnte. Ob aber 
das „post hoc ergo propter hoc” hier wirklich mit Recht anzunehmen 
ist, kann noch etwas fraglich erscheinen. Die Tonsillen waren 
zweifellos krank; es fehlten aber absolut sowohl klinisch wie 
anatomisch alle akuten Erscheinungen, und es ist sehr schwer, sich 
vorzustellen, daß eine so exquisit akute Erkrankung des Hirns 
bzw. seiner Häute durch eine chronische Erkrankung der Ton- 
sillen bedingt gewesen sein soll. Wir können deshalb den ätiologi- 
schen Zusammenhang beider Erkrankungen nur mit einer ziemlichen 
Wahrscheinlichkeit als zu Recht bestehend annehmen und 
müssen jedenfalls die Möglichkeit offen lassen, daß die Heilung auch 
unabhängig von dem operativen Eingriff erfolgt sein kann. Ob die 
Aktinomyzeskörner, die in der Tonsille gefunden wurden, irgendeine 
Rolle bei dem endzündlichen Prozeß der Mandeln gespielt haben, 
ist schwer zu entscheiden. Wir finden diese Drusen gelegentlich 
in den Krypten der Tonsillen. Aber hier waren sie allerdings auch 
im adenoiden Gewebe selbst vorhanden. Nach Dietrich „sind 
sie nicht Ursache der chronischen Entzündung oder ihres akuten 
Aufflammens, vielmehr sind sie offenbar auf dem Boden chronischer 
Veränderungen entstanden und in ihrer Ausbildung begünstigt. Aber 
ihre. Anwesenheit unterhält den Reizzustand und befördert dadurch 
auch das Aufflammen neuer Schübe bei Hinzutreten anderer Ein- 
fliisse.“ 

Wie sind in diesem Falle nun die Augensymptome zu er- 
klären, die hier ausgesprochener waren wie im Fall 1? Wir können 
nur Vermutungen äußern. Vor der Operation dachten wir — wohl 
etwas durch Fall 1 beeinflußt — wieder an eine Thrombose des 
Sinus cavernosus, die sekundär die meningitischen Erscheinungen 
hervorgerufen haben könnte. Die starke Schmerzhaftigkeit bei Druck 
auf die Bulbi, Abnahme der Selischairfe sowie eine Neuritis optica 
bzw. Stauungspapille als Augenhintergrundsymptom sind zwar nicht 
beweisend, doch in einem Teil der in der Literatur berichteten Fälle 
von Thrombose des Sinus cavernosus nachgewiesen worden. Die 
Annahme der Thrombose wird aber unwahrscheinlich durch die Tat- 
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sache, daß alle bisher in der Literatur bekannten eitrigen Kaver- 
nosusthrombosen immer letal geendet haben. Bei den zur Heilung 
gekommenen soll es sich nach Ritter immer um blande Thromben 
gehandelt haben. Doch spricht der weitere Verlauf der Erkrankung 
bei unserer Patientin gegen eine solche Vermutung. Denn die 
meningitischen Erscheinungen würden bei Organisation eines 
Thrombus nicht so plötzlich zurückgegangen sein, wie hier nach 
Enukleation der Tonsillen. — Es bleibt also nur die Erklärung, daß 
die Augensymptome Ausdruck eines gesteigerten Hirndrucks infolge 
meningitischer Reizerscheinungen sind, wie wir solche als Menin- 
gismus oder Meningitis serosa bekannte Erscheinungen bei den ver- 
schiedensten Infektionskrankheiten finden können. Auch die in 
unserem Fall vorher bereits vorgenommene Lumbalpunktion, die 
nur einen sehr gesteigerten Liquordruck zeigte und subjektive 
Besserung bewirkte, spricht in diesem Sinne. In dem Augenblick, 
wo die Tonsillen ausgeschaltet wurden, hörte auch die Noxe und 
damit jegliche Reizerscheinung des Hirns und seiner Hiute auf, 
während die Augenhintergrundsveränderungen als Ausdruck eines 
schon länger bestehenden gesteigerten Hirndrucks nur ganz all- 
mählich zurückgehen konnten. 

Wir sind nun in der Lage, einen weiteren Fall von Caver- 
nosusthrombose, der aufdem Wege über die Paro- 
tis vom Munde, von den Zähnen aus entstanden 
war, mitzuteilen. Bei dieser Patientin bestanden keine Anzeichen, 
die auf den Sinus cavernosus oder auf die durch seine eitrige Throm- 
bosierung entstandene Meningitis bezogen werden konnten. 

Fall IM. Frau B. K., 80 Jahre. 

Anamnese: Seit 14 Tagen Zahnschmerzen, seit dieser Zeit 
Schwellung an der linken Gesichtshälite, die sehr rasch 
entstand. 

Aufgenommen am 2. 11. 25. Allgemcinbefund o. B. Die linke 
Gesichtshälfte ist vom Jechbogen abwärts, über den Unterkiefer 
hinaus bis auf die angrenzenden Halspartien, nach hinten bis an den Ohr- 
muschelansatz derb infiltriert und äußerst druckschmerz- 
haft. Fluktuation nicht nachweisbar. Die Haut über der Schwellung ist 
gespannt, glänzend, wenig  gerötet. Kieierklemme vorhanden. 
Racheninspektion sehr erschwert. Ödematöse Schwel- 
lung der seitlichen Mundschleimhaut sowie der Zahnleisten 
an Ober- und Unterkiefer links. Am Unterkiefer links steht eine schwarze 
kariöse Zahnwurzel, vom 2. oder 3. Molar, am Oberkiefer cin Molar. 
Temperatur 38,5 °. 

3. 1l: Vordere Gaumenbögen gerötet, vorgewölbt, ebenso 
die Wange gegenüber dem oberen Molaren. Inzision, mit Kornzange 
erweitert. Es entlecerte sich wenig grünlicher stinkender Eiter. 
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4. 11.: Temperatur bis 39°. Probepunktion oberhalb des linken 
Kieferwinkels ergibt Eiter. Operation in Narkose (Priv.-Doz. 
Dr. Meyer): Etwa 10—15 cm langer Schnitt unter dem linken horizon- 
talen Unterkieferast durch die stark infiltrierten Weichteile. Eingehen mit 
Kornzange nach hinten oben in die Parotisgegend: reichlicher, stinkender, 
schmutzig grau-grünlicher, jauchiger Eiter entleert sich. Gummidrain- 
Verband. Abends Schüttelfrost, Temperatur 39°. 

5. 11.: Temperatur morgens 36°, mittags 39°. Zweiter Schüttelfrost. 
In den nächsten Tagen wird Pat. hinfälliger, trotz Hexeton, Digitalis. 

7. 11.: Verbandwechsel: Es entleert sich reichlich Eiter. Erbrechen, 
das zunimmt. 

10. 11.: Blutung aus der Inzisionswunde. Druckverband. Patientin 
wird benommen, reagiert kaum noch. Erbrechen nimmt zu. Exitus. 

Klinische Diagnose: Parotisphlegmone dentalen 
Ursprungs, Sepsis. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll des pathologi- 
schen Instituts (Obduzent: Geheimrat Prof. Dr. M. B. 
Schmidt). Die Ränder der Wundhöhle sind schmutzig schwärzlich be- 
legt, ebenso die Schleimhaut an der Hinterwand des weichen Gaumens, 
die linke seitliche Pharynxgegend und der Zungengrund. Im Bereich dieser 
Färbung und zwar unter der Tonsille liegt in der Schleimhaut eine linsen- 
große Öffnung, die hineinführt in eine Höhle im Fettgewebe der seitlichen 
Pharynxwand, die dann in der Inzisionswunde ausmiindet. Vena jugularis 
durchgängig, frei von Thromben. Kieferrand links vom Periost entdi5Bt, 
wohl nekrotisch. In beiden Sinus cavernosi reichlicher schmutziger Eiter; 
Dura mater über beiden Sinus gerötet. Unterfläche des Gehirns in der 
Gegend der rechten Fossa Sylvii schmutzig grau verfärbt; in der Tiefe 
der Fossa Sylvii viel jauchiger Eiter. 

Anatomische Diagnose: Jauchige Phlegmoneinder 
linken Parotisgegend Jauchige Thrombose beider 
Sinus cavernosi. Jauchige Leptomeningitis der rech- 
tenFossa Sylvii. 


Bei einer 80jährigen Frau bildete sich im Anschluß an 14 Tage 
bestehende Zahnschmerzen eine Schwellung an der linken Wange, 
die rasch größer wurde und bei der Aufnahme von Jochbogen ab- 
wärts über den Unterkiefer bis zum Hals, nach hinten bis zur Ohr- 
muschel sich erstreckte, infiltriert und druckschmerzhaft war. Die 
anamnestisch in Erfahrung gebrachten Zahnschmerzen links, sowie 
die kariöse Zahnwurzel am linken Unterkiefer ließen uns die Zähne 
als Ausgangspunkt der Entzündung vermuten. Bei einer Tem- 
peratur von 38.5 Grad und nur mäßig beeinträchtigtem Allgemein- 
befinden der Patientin wurden der vordere Gaumenbogen links und 
die Wangenschleimhaut gegenüber dem Oberkiefer, die gerötet und 
stark geschwollen waren. inzidiert und erweitert. Da sich nur 
sehr wenig mit Blut vermischter Eiter entleerte und die Temperatur 


"^ 


am 2. Tage wieder 39 Grad erreichte, das Allgemeinbefinden 
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schlechter wurde, die Probepunktion oberhalb des linken Kiefer- 
winkels Eiter ergab, wurde die ganze infiltrierte Gegend von außen 
gespalten und drainiert: es entleerte sich reichlicher jauchiger, 
stinkender, schwarz-grün verfärbter Eiter. Kurz nach der Operation 
bekam die Patientin einen Schüttelfrost, der sich am folgenden Tage 
bei einer Temperatur von 39 Grad wiederholte. Pat. wurde am 
folgenden Tage hinfälliger, erbrach öfter. Erst am 5. Tage nach der 
Operation stieg wieder die Temperatur auf 39,5 Grad. Patientin 
wurde stark benommen, reagierte nicht mehr und kam am 6. Tage 
nach der Operation ad exitum. 

Die Obduktion zeigte einen Befund, wie wir ihn uns aus den 
wenigen Symptomen, die wir vor uns hatten, nicht hatten denken 
können: eine beiderseitige eitrige Thrombose des Sinus cavernosus, 
ohne daß Pat. irgendwie erkennbare Symptome oder Klagen von 
seiten der Augen hatte, so daß man nicht einmal daran gedacht hatte. 
einen Augenhintergundsbefund zu erheben, weil alle klinischen Er- 
scheinungen durch einen allgemeinen septischen Prozeß von der 
Parotisphlegmone aus erklärt zu sein schienen; eine zirkumskripte 
Meningitis der rechten Fossa Sylvii, jauchig wie die Pflegmone der 
Parotis und die Kavernosusthrombose, die auch klinisch ohne 
nennenswerte Symptome verlaufen war: öfter Erbrechen, 1% Tage 
Benommenheit, aber keinerlei Kopfschmerzen oder sonstige Klagen, 
kein pathologischer Nervenbefund. 

Es ist wohl nicht so selten, daß bei alten Leuten eine Meningitis 
fast symptomlos verlaufen kann; so sahen wir erst vor einiger Zeit 
einen 75jährigen Mann, bei dem die Obduktion eine mindestens acht 
Tage alte diffuse Meningitis zeigte, obgleich der Kranke erst zwei 
Tage ante exitum in die Klinik kam und nur über Kopfschmerzen 
klagte, bei bestehender Mittelohreiterung, aber keinerlei pathologi- 
schen Nervenbefund aufwies (Kernig, Babinski negativ. keine 
Nackensteifigkeit). 

Der Infektionsweg in unserem Falle ist aus der Obduktion ziem- 
lich klar ersichtlich. Da eine Nekrose und eine Caries dentium am 
linken Unterkiefer bestand, ist von dort die Infektion über die 
Lymphgefiibe der Wange, den Duktus parotideus hinweg zur Parotis 
fortgeleitet worden. Von hier erfolgte dann der Durchbruch der 
Eiterung in den linken parapharyngealen Raum, um von dort wieder 
auf dem Wege der kleinen Venen metastatisch zum Sinus cavernosus 
und zu den Meningen zu gelangen. 

Wie schon erwähnt, Kann ja, wie in unserem Fälle, eine beider- 
seitige Thrombose des Sinus cavernosus nach G. Alexander voll- 


Max Meyer, Über den feineren Bau des geflechtartigen etc. 43 


kommen symptomlos verlaufen, und zwar in jenen Fällen, in denen 
sie als Spätkomplikation kurze Zeit vor dem Tode auftritt, sei es, 
daß die Thrombose wirklich keine Symptome macht und die All- 
gemeinsymptome infolge der Hinfälligkeit des Patienten fehlen oder 
daß sie verdeckt werden durch sonstige komplikatorische Vorgänge. 
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Knochenstudien an der menschlichen Labyrinthkapsel. III’). 


Über den feineren Bau des geflechtartigen 
und des lamellären Knochengewebes. 


Von 


Privatdozent Dr. MAX MEYER, 
l. Assistent der Klinik. 


(Mit 7 Abbildungen im Text.) 


Seit Manasse’) verkalkte Knorpelreste, von ihm knorpel- 
haltige Interglobularräume genannt, in der enchondralen mensch- 
lichen Labyrinthkapsel auffand und sie als in diesem Knochen nor- 


') I. Meyer, Max, Histolog. Studien über den Gefäßeinschluß, ins- 
bes. über d. Entst. d. sog. durchl. Kanäle usw. Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
l. Abt., Bd. 69. 

I. Meyer, Max, Bau u. Entw. d. mensch, Labyrinthkapsel. Diese 
Zeitschr. Bd. 21. 

?) Manasse, Paul, Über knorpelh. Interglobularr. in d. menschl. 
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male, aus embryonaler Zeit übriggebliebene Teile erkannte, wußte 
man, daß der Labyrinthknochen in seinem Bau eine Sonderstellung 
im Körper einnimmt. Bald danach wurde dann festgestellt, daß 
auch der aus dem Mesenchym herausdifferenzierte äußere Teil 
der Kapsel embryonale Bestandteile in Gestalt des geflechtartigen 
Knochengewebes das ganze Leben hindurch aufweist. In der ferti- 
gen mesenchymal gebildeten Labyrinthkapsel des Menschen finden 
wir also das ganze Leben hindurch geflechtartigen und lamellären 
Knochen in engster Verbindung. Durch Weidenreichs') Kno- 
chenstudien ist in den letzten Jahren das Interesse wieder auf den 
feineren Bau des Knochengewebes hingelenkt worden, und es muß 
Wunder nehmen, daß sich der Autor ein so bequemes Objekt für 
das Studium der Beziehungen zwischen geflechtartigem und lamel- 
lärem Knochen wie das Felsenbein ganz hat entgehen lassen. Die 
von Weidenreich verwendete Methode der Darstellung der 
nbrillären Knochenstrukturen durch die von ihm modifizierte W ei- 
gertsche Färbemethode schien uns geeignet, mancherlei Beob- 
achtungen über den feineren Aufbau der verschiedenen Knochen- 
elemente der Labyrinthkapsel zu ermöglichen und vor allem auch 
die Beziehungen der verschiedenen Knochenarten zueinander klar 
zu stellen. Da auch nachgesehen werden scllte, ob der geflechtartige 
Knochen der äußeren Kapsel sein Aussehen gegenüber dem embryo- 
nalen Bau im Lauf des Lebens irgendwie verändert, wurden Felsen- 
beine aller Altersstufen vom 4. Embryonalmonat bis zum 82. Le- 
bensjahr untersucht. 

Die Felsenbeine wurden in Zelloidin eingebettet und in horizontale 
bzw. vertikale Serien von 15 -25r2 Dicke zerlegt. Außerdem wurden aber 
auch Kleinere Stücke aus der Labvrinthkapsel zu Paraffinblöcken ver- 
arbeitet und von diesen Schnitte von 4- 10 a Dicke hergestellt. 
Es wurden dann neben Hämatoxylin-Eosin- und van Giesonfärbung 
zahlreiche Schnitte nach Weigert-Weidenreich auf Fibrillen 
und nach Weigert auf elastische Fasern vefiirbt. Ferner waur- 
den ungefärbte Objekte im Polarisationsmikroskop betrachtet und eben 
solche im ultravioletten Licht photographiert, eine Methode, die von 
Walkhotftf zur Erforschung von feinsten Gewebestrukturen eingeführt 
wurde. Zu der Fibrillenfärbung nach Weigert-Weidenreich sei 
erwähnt, daß längst nicht alle Färbingen glücken. Woran das liegt, haben 
wir nicht herausfinden können. Nicht selten fallen Schnitte derselben Serien 
bei ganz gleicher Behandlung garz verschieden aus. Am besten hat sich 
uns nach vielen Versuchen folgende Methode bewährt. olıne daß man aber 
auch hiermit eine Garantie für das Gelingen übernehmen könnte: 6 bis 

') Weidenreich, Knochenstudien I. Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
J. Abt., Bd. 69, 
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24 Stunden in Anilinwassergentianaviolett, abspülen in Aqua dest., 10 bis 
15 Min. in Lugolscher Lösung, gut abtrocknen mit Fließpapier, differen- 
zieren in 1 : 5 Anilin : Xylol beginnend, allmählich steigend bis zu reinem 
Anilinöl, so lange etwa, bis keine Farbwolken mehr abgehen (Kontrolle der 
Differenzierung unter dem Mikroskop unbedingt erforderlich), aufhellen in 
Xylol, Kanadabalsam. Die Hauptsache ist, worauf auch Weidenreich 
besonders hinweist, die richtige Differenzierung unter dem Mikroskop. Fiir 
unser Material war das besonders schwierig, weil der geflechtartige 
Knochen die Farbe erheblich stärker festhält als der lamilläre, also häufig 
der geflechtartige Knochen zwar die richtige Färbung zeigte, der lamelläre 
aber schon vollkommen entfärbt war, oder auch der lamelläre den rechten 
Farbton hatte, während der geflechtartige noch so stark überfärbt war, 
daß man Einzelheiten nicht erkennen konnte. 


Daß es zwei morphologisch vollkommen ver- 
schiedene Knochenarten gibt, ist zwar schon lange be- 
kannt, aber merkwürdigerweise hat es sehr lange gedauert, bis 
diese Erkenntnis Allgemeingut geworden ist. Jedenfalls sind beide 
Arten sehr lange nicht genau auseinandergehalten worden, so daß 
noch 1919 Petersen’) ausdrücklich v. Korff gegenüber darauf 
hinweisen muß, daß man die grobfaserige oder geflecht- 
artige Knochensubstanz scharf von der lamellären 
zu unterscheiden habe. Daß beide Knochenarten auch ver- 
schieden entstehen, war von vornherein wahrscheinlich und konnte 
von Petersen wenigstens für die Anuren nachgewiesen werden. 
Auf die Frage der Entstehung will ich hier nicht näher eingehen. 
Im folgenden soll versucht werden, zunächst die morphologischen 
Verhältnisse klarzulegen. 

Die einschlägige Literatur ist bei Weidenreich und 
erst kürzlich auch bei Pommer’) so ausführlich zitiert, daß 
ich glaube, im Interesse der Raumersparnis von einer erneuten Zu- 
sammenstellung absehen zu können. Alles Notwendige findet sich 
in den genannten Arbeiten. Wir wollen vielmehr gleich zur Schil- 
derung unserer Befunde übergehen und beginnen mit der Beschrei- 
bung des Baues des 

grobfaserigen oder geflechtartigen Knochen- 
gewebes (Faserknochen, Wurzelstock usw.) 
in der Labyrinthkapsel. 

Legt man einen ungefärbten Schnitt von einem jugend- 
lichen Individuum in Kochsalzlösung unter das Mikroskop und be- 


') Petersen, Hans, Über d. Herkunft der Knochenfibrillen. 
Sitzungsb. d. Heidelb. Ak. d. Wiss. Math.-med. KI.. Abt.B, 1919, 11.Abhdlg. 

* Pommer, G., Z. Kenntn. d. mikr. Bef. d. Knochenanbildung u. ihre 
Untersuchungsmeth. Zeitschr. f. d. ges. Anat., I. Abt., Bd. 75. 
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trachtet ihn bei stärkerer Abblendung, so kann man in der 
mesenchymalen (perichondralen) Labyrinthkapsel 
schon den Unterschied der beiden Knochensrten sehr schön er- 
kennen. Der lamelläre Knochen, der die Gefäße unmittelbar umgibt 
und in den Maschen des netzartig angeordneten geflechtartigen erst 
nach dessen Fertigstellung sekundär eingelagert ist, tritt mit seiner 
Lamellierung und der regelmäßigen Anordnung seiner Knochen- 
zellen sehr deutlich hervor, besonders schön aber, wenn man das 
Präparat in polarisiertem Licht betrachtet. Der geflecht- 
artige Knochen, der die Hauptmasse der mesenchymalen Kapsel und 
deren eigentliches Gerüst ausmacht, zeigt nichts von Lamellierung; 
die Knochenzellen aber lasseı, wie ich schon in einer früheren 
Arbeit ausführte, zwar nicht überall, doch in manchen Teilen der 
Kapsel, besonders in der Schneckengegend, wo die ganze Anord- 
nung des Knochens überhaupt erheblich übersichtlicher ist als in der 
sehr verwickelte räumliche Verhältnisse aufweisenden Bogengangs- 
gegend, doch eine gewisse Hauptrichtung erkennen. Die 
Kncchenhöhlen sind im Schnitt zwar rundlicher als die des be- 
nachbarten lamellären Knochens (s. Abb. 1), aber sie haben doch 
eine betonte Längsachse, und diese liegt bei vielen, natür- 
lich nicht wie im lamellären Knochen bei allen, parallel zu der 
Hauptrichtung der Gefäße bzw. Markräume; diese Erscheinung 
tritt um so deutlicher hervor, je mehr wir uns dem die Ge- 
fäße unmittelbar umgebenden lamellären Knochen bzw. bei Embry- 
onen dem Markraum selbst nähern. Je schmaler das Knochenstück 
zwischen 2 Gefäßen, um so deutlicher erscheint natürlich diese An- 
ordnung in einer Hauptrichtung, je breiter das Knochenstück, um so 
mehr treten die in der Mitte liegenden, gefäßfernen. mehr ungeord- 
neten Abschnitte bei dem Gesamteindruck in den Vordergrund. 
Wir werden gleich hören, daß in der Gefäßnähe nicht nur die 
Knochenhöhlen im geflechtartigen Knochen der Labyrinthkapsel 
regelmäßiger angeordnet sind, sondern daß das auch häufig auf die 
Fibrillen zutrifft. 

Macht man Fibrillenfärbungen z. B. nach Weigert- 
Weidenreich und betrachtet dann diese mit schwachen 
Vergrößerungen, so findet man auch hier, gerade wie man es 
schon am ungefärbten Präparat für die Knochenhöhlen hatte be- 
obachten können, Abschnitte von sehr verschiedenem Aussehen. 
In Gegenden, in denen die Knochenzellen ganz unregelmäbig liegen. 
sieht man hier das Bild des typischen Wurzelstocks (s. Abb. 2 gK); in 
den Abschnitten mit mehr geordnet liegenden Höhlen. also besonders 
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Abb. I. Grenze zwischen lamellärem und geflecht- 
artigem Knochen (Kind von 5 Tagen), (Fibrillenfärbung nach Wei- 
gert-Weidenreich, Vergrößerung 400: 1). 


Der lamelläre Knochen (IK) der enchondralen Labyrinthkapsel wird 
durch eine breite glatte Grenzlinie (G) vom geflechtartigen Knochen der 
mesenchymalen Kapsel getrennt. Die Fibrillen des geflechtartigen Kno- 
chens können in Markraumnähe mehr untereinander urd dem Markraum 
parallel angeordnet sein, wie bei gP, können aber auch senkrecht auf ihn 
treffen (gP,). In Markraumferne liegen sie ganz ungeordnet (gW). Die 
Knochenhöhlen zeigen in den mehr parallel angeordneten Teilen auch eine 
bestimmte Hauptrichtung wie z. B. bei Kh, liegen aber sonst sehr unregel- 
mäßig. In allen Abschnitten wird das geflechtartige Knochengewebe durch- 
zogen von auffallend starken, dunklen, gewundenen Faserbündeln (S). Alle 
Fibrillen in beiden Knochenarten sind gewellt und korkenzicherartig gedreht. 
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in Gefäßnähe, — es ist immer zu bedenken, daß sich der lamelläre 
Knochen in der perichondralen Labyrinthkapsel erst sekundär 
zwischen geflechtartigen Knochen (nach dessen vollkommener 
Fertigstellung) und Gefäß eingeschoben hat —, findet sich ein mehr 
parallel angeordnetes Fibrillennetz (s. Abb. 1 gP), dessen einzelne 
Elemente auch dichter liegen als in gefäßferneren Abschnitten; 
natürlich werden auch diese mehr parallelen, dichteren Fibrillen- 
bündel von anders gerichteten durchkreuzt, wenn auch in manchen 
Gegenden in verhältnismäßig sparlichem Ausmaß. Schon in einer 
früheren Arbeit hatte ich die Beobachtung einer teilweisen Haupt- 
richtung auch im geflechtartigen Knochen der Labyrinthkapsel am 
Hämatoxylin-Eosinschnitt gemacht und mitgeteilt (s. Abb. 2, 3, 8, 
10, 11, 12, 13, 14 u. a. der damaligen Arbeit‘). An Fibrillenfärbungen 
tritt diese offenbar, da sonst in der Literatur nirgends erwähnt, nur in 
der Labyrinthkapsel zu beobachtende Anordnung noch viel deutlicher 
hervor, wie auf Abb. 1 bei gP sehr schön zu sehen ist. In der Mark- 
raumnähe liegen Fibrillenbündel großenteils fast parallel, erscheinen 
manchmal außerordentlich regelmäßig angeordnet, so daß sie an 
einen Wurzelstock wenig erinnern. Daß es sich aber auch in diesen 
Abschnitten um seinem Wesen nach geflechtartigen Knochen han- 
delt, lehrt 1. ein Blick ins Polarisationsmikroskop, in dem jede 
Lamellierung vermißt wird, 2. ein Vergleich mit lamellärem Knochen 
der Umgebung (s. Abb. 1 IK), der erheblich zahlreichere und feinere 
Fibrillen enthält und deutliche Lamellierung aufweist, und 3. die 
Durchflechtung mit anders gerichteten Faserbündeln. Liegt nun ein 
verhältnismäßig schmaler Knochenbalken zwischen 2 Markräumen, 
so tritt, genau wie vorher bei den Knochenzellen erwähnt, die gleich- 
mäßige Anordnung sehr in den Vordergrund; ist das Knochenstück 
breiter, so finden wir meist in der Mitte desselben weder gleich- 
gerichtete Fibrillenbündel noch Knochenkörperchen. In ganz jungen 
Embryonalstadien fehlt der mehr parallel angeordnete Bestandteil. 
der wie gesagt, in unmittelbarer Umgebung der gefäßnahen Grenzen 
des geflechtartigen Knochenbälkchens liegt, weil das Bälkchen in 
der Mitte zwischen zwei Gefäßen im Mesenchym seine Entwicklung 
beginnend, erst allmählich sich bis in die Nähe der Gefäße ausdehnt 
(s. Abb. 3 der alten Arbeit). Aus alle dem möchte ich jetzt mit 
größerer Bestimmtheit schließen als ich das früher bei unspezifischen 
Färbungen konnte, daß diese Hauptrichtung der Elemente auch im 


') Zeitschr. f. d. ges. Anat., I. Abt. (Zeitschr. i. Anat. u. Entwicklungs- 
geschichte, Bd. 69.). 
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seflechtartigen Knochen unter dem Einfluß der Gefäße entsteht. Bei 
meiner früheren Schilderung der embryonalen Entwicklung dieser 
Gegenden ist ia gezeigt und abgebildet worden, wie erst nach Vas- 
kularisation des Mesenchyms parallel mit den auftretenden Gefäßen 
und zwischen diesen die perichondrale Labyrinthkapsel gebildet wird. 
Es ist aber in der Abb. 1 bei gP, zu sehen, daß diese Anordnung auch 
unmittelbar an den Markräumen durchbrochen werden kann und 
die Fibrillenbündel auf den Markraum wie auf einen durchbohren- 
den Kanal treffen können. Warum nun aber in vielen anderen Teilen 
der Präparate unmittelbar am Markraum bzw. an dem bei älteren 
Individuen den Markraum sekundär erfüllenden lamellären Knochen 
das geflechtartige Knochengewebe das charakteristische Bild des 
Wurzelstockes darbietet (Abb. 2) und hier nicht mehr parallel an- 
geordnet ist, konnte nicht ergründet werden. Eine Gesetzmäßigkeit 
war nicht aufzufinden. Möglicherweise liegt der Unterschied 
schon in einem verschiedenen Bau des Mesenchyms, 
in dem sich dieser Knochen entwickelt hat. Schon in meiner 
früheren Arbeit wurde darauf hingewiesen, daß das mesenchymale 
Gewebe, das die knorpelige Labyrinthkapsel umgibt, in manchen 
Teilen mehr den straffen Bau des Perichondriums in anderen mehr 
den lockeren des Netzes (Petersen) aufweist. Genauere Kennt- 
nisse darüber fehlen aber noch. 

An vielen Stellen der Präparate sind die vorher geschilderten 
mehr parallel angeordneten Fibrillenbündel durchflochten von ein- 
zelnen besonders auffallenden stark gewellten dicken 
Strängenvontiefblauer Farbe, die ein sehr charakteristi- 
sches Aussehen haben (Abb. 1 S), und auf deren Bau noch nachher 
ausführlicher eingegangen wird. Dazwischen liegen dann wieder 
blaue, punktförmige körnchenartige Gebilde, die Querschnitte von 
Fibrillen sind, die in der 3. Ebene des Raumes liegen (Abb. 1). 
Andere ausgedehnte Abschnitte der Präparate und zwar sowohl in 
der Schnecken- als in der Bogengangskapsel zeigen von der mehr 
parallelen Anordnung nichts. Es liegen Fibrillen aller Stärke wirr 
durcheinander, meist in spärlicherer Anzahl als in den mehr paralle- 
len Abschnitten. Hier zeigt sich das Bild des wirklichen Wurzel- 
stockes (Abb. 2 gK), wie es ia von Abbildungen aus den Lehrbüchern 
bekannt ist, hier treffen auch Fibrillen in allen erdenklichen Rich- 
tungen auf die Markräume bzw. Lamellensysteme. Besonders wirr 
sieht der Wurzelstock aus, wenn man die Präparate binokular 
betrachtet, und sich das Bild räumlich darstellt. Erst dann bekommt 
man eigentlich einen richtigen Eindruck von dem außerordent- 
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lich wirren Knochenaufbau gerade solcher Abschnitte. in 
denen die Hauptrichtung nicht so stark betont ist, aber auch in den 
mehr parallel zu der Hauptrichtung der Markräume angeordneten 
Knochenpartien zeigt das Binokularmikroskop noch besser als das 
monokulare, wie zahlreich und wie verschieden gerichtet in den ver- 


Abb. 2. Lamellärer und geflechtartiger Knochenin 
der mesenchymalen Labyrinthkapsel eines 2jährigen 
Kindes (Labyrinthkapsel in diesem Alter vollständig ausgewachsen). 
(Fibrillenfärbung nach W.-W. Vergrößerung 400 : 1.) 

Da,-wn in Abb. 1 in der mesenchymalen Kapsel ein Markraum lag, 
liegen jetzt bei älteren Kindern und das ganze Leben hindurch unmittelbar 
um ein Gefäß, in den Maschen des geflechtartigen Knochens Lamellen- 
systeme (IK). Hier bietet der ganze geflechtartige Knochen (gK) auch in 
der Nähe der Lamellensysteme (frühere Markräume) das Bild des richtigen 
Wurzelstockes: Fasern verlaufen wirr durcheinander, sind verschieden 
stark, Knochenhöhlen in den verschiedensten Richtungen. Grenzlinien zwi- 
schen beiden Knochenarten scharf, und, da ohne Resorption entstanden, 


nicht gebuchtet. 


schiedenen Ebenen die Fibrillenbündel sind, die diese Hauptrichtung 
durchschneiden. Diese verschiedenartige Anordnung der feinsten 
Bauelemente des geflechtartigen Knochens fand sich in der Laby- 
rinthkapsel vom Ende der Embryonalzeit bis zum (reise von 
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82 Jahren (ältere wurden nicht untersucht) stets in der gleichen 
Weise vor, so daß man sicher behaupten kann, daß eineinnere 
Veränderung der geflechtartigen Knochensub- 
stanz während des Lebensablaufes nicht vor sich 
geht. Der Greis hat also in seiner Labyrinthkapsel noch voll- 
kommen unveränderte Bestandteile des embryonalen geflechtartigen 
Knochengewebes. Über Abbau und Umbau in kleinen Bezirken 
durch osteoklastische Vorgänge von geflechtartigem Knochen und 
evtl. Ersatz einzelner Teile durch lamellären während des Lebens- 
laufes ist damit natürlich nichts gesagt. 

Während wir bisher nur die gröberen Eindrücke bei Betrach- 
tung mit schwacher Vergrößerung geschildert haben, richten wir 
nun unsere Aufmerksamkeit auf die Einzelbestandteile, aus 
denen der geflechtartige Knochenanteil der knö- 
chernen Labyrinthkapsel aufgebaut ist. Wir finden 
auch da im einzelnen sehr verschieden aussehende Fibrillenbilder. 
Zunächst sei ein Abschnitt geschildert, auf den die Bezeichnung 
Wurzelstock besonders gut paßt (Abb. 2): die Hauptmasse der 
erscheinenden Fibrilleneinheiten wird gebildet von verhältnismäßig 
dünnen, ziemlich blaßblau gefärbten, ziemlich kurzen Fasern, die alle 
gewellt sind. Sie durchflechten sich in allen Richtungen anscheinend 
gesetzlos. Aus diesem Filz heben sich nun deutlich dunkler ge- 
färbte, stärkere und längere Stränge heraus, die auch 
sämtlich gewellt sind, und sich untereinander und mit den anderen 
Fasern chaotisch durchziehen. In Abb. 2 ist eine solche Stelle 
wiedergegeben. — Es sei hier eingeschaltet, daß ich lange ge- 
schwankt habe, ob man diese stärkeren und tiefer blau gefärbten 
Fibrillen für etwas anderes halten sollte als die feineren weniger 
dunkel erscheinenden. Sie erinnern zunächst zum Teil an 
elastische Fasern. Aber sehr zahlreiche Kontrollfärbungen 
auf solche Elemente an benachbarten Schnitten der Serien haben 
niemals elastische Fasern hervortreten lassen, obwohl die 
Elastiken der Gefäße usw. schöne spezifische Färbungen zeigten. 
Auch konnte es wohl kaum an einem Färbezufall tiegen, daß manche 
Fasern sich so zu sagen nur zufällig stärker färben als die anderen. 
Dazu sind die Elemente zu typisch, auch in ihrer besonders deutlich 
geschlängelten Form und in ihrer Dicke. Ob es sich vielleicht um 
Sharpey sche Fasern handeln könnte, läßt sich nicht entscheiden. 
da sie nach Petersen’) im geflechtartigen Knochen nicht von 
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Knochenfibrillen nach ihrem Aussehen zu unterscheiden sind. Es ist 
das aber auch nicht wahrscheinlich. da sie ohne Verbindung mit 
der Oberfläche auch mitten in der kompakten Knochensubstanz ge- 
funden wurden. (Wir meinen hier Shar- 

pey sche Fasern in dem Sinne von unver- 

kalkten Bindegewebsfaserbündeln, die aus 

dem Periost in den Knochen einstrahlen, 

| wie auch v. Korff‘) geschildert, und las- 

| sen die Frage unerörtert, ob der grob- 

faserige Knochen, der Wurzelstock. wie 
Koelliker‘) meinte, ganz aus Shar- 
peyschen Fasern besteht) Um den Bau 
N der stärksten derartigen Stränge zu zei- 
gen, ist die Abb. 3 mit Immersionsvergrö- 

Kh Berung beigegeben. Man sieht, daß die 
einzelnen Stränge von recht erheb- 

licher Länge und Dicke sind; alle sind 

sie geschlängelt und korken- 
zieherartig aufgewunden; man 

sieht mit diesen ganz starken Vergröße- 
rungen aber auch sehr schön, daß diese 
dicken Stränge gar keine Bildungen aus 
einem Stück sind, sondern daß sie sich 
auszahlreichen feineren fibril- 
laren Bestandteilen zusammen- 
zwirbeln (etwas ähnliches bildet Wei- 


Abb. 3. Geflechtartige 
Labyrinthkapsel eines 
jährigen Kindes (Fir- 
bung wie vorher, Vergrößerung 
900 : 1). Man sieht starke, 
gewellte, korkenzieher- 
artig gedrehte Stränge 
untermischt mit feineren. Die 
starken Stränge sind aus schwä- 
cheren seilartig zusammenge- 
dreht. Kh -- Knochenhdhle. 
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denreich in Abb. 24 seiner vorher er- 
wähnten Arbeit von der Skapula eines 
Neugeborenen ab). Aber selbst mit den 
stärksten zur Verfügung stehenden Ver- 
größerungen kann man. die Zusammen- 
setzung aus feineren Fasern nicht immer 
deutlich erkennen. Sie muß für die stär- 
keren Bildungen aber wohl als sicher an- 
genommen werden. Bei gut gelungenen 


Knochen- u. Zahnbeingrundsubst. Arch. fÍ. 


Ders., Erg. d. Anatomie u. Entwicklungsgesch. Bd. 17, 1907. 
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Farbungen hat man überhaupt immer den Eindruck, als ob auch die 
kleinsten sichtbaren fibrillären Elemente immer noch keine Ein- 
heiten, sondern eigentlich auch schon Bündelchen sind, die sich aus 
immer noch feineren zusammensetzen, welche wir selbst bei stärk- 
sten Vergrößerungen nicht sicher festzustellen vermögen. Zwischen 
diesen eben beschriebenen dicksten Strängen des geflechtartigen 
Knochens und den feinsten hellen blauen Fasern wäre dann nur ein 
Unterschied in der Masse der Einheiten, die sie zusammensetzen. 
Auch in der Form sind Unterschiede nicht vorhanden: die Fibril- 
len aller Kaliber sind gewellt und korkenzieher- 
artig gedreht. Da diese Form allen fibrillären Elementen des 
Knochens eigen zu sein scheint, was auch Weidenreich be- 
sonders betont, ist die Zusammenfassung in unauflösbare Bündel 
leicht verständlich. 

Die Lage der Knochenzellen und Knochenhöhlen zu 
den Fibrillenbündeln geht aus den Abbildungen 1, 2, 3 klar hervor. 
Um die Knochenzelle befindet sich in dem Schnitte ein heller Hof, 
die Knochenhöhle, die von der Kittsubstanz des Knochens scharf- 
randig begrenzt ist. Die Fibrillenbündel reichen entweder unmittel- 
bar an diese Grenzscheide der Höhle heran, indem sie senkrecht 
zur Höhle am Rande abschneiden, indem sie tangential daran ent- 
lang verlaufen, oder. indem sie in irgendeinem dazwischen liegenden 
Winkel darauf treffen, oder aber sie zielien in irgendeiner Richtung 
in der Nähe vorbei. Am embryonalen Schnitte hat man den Ein- 
druck, daß die vorhandenen Zellen des Mesenchyms 
in das in Erstarrung begriffene Gewebe ein- 
geschlossen werden. Ob sie dabei aktiv mitwirken, oder 
sich passiv verhalten, worüber zwischen Weidenreich und 
Pommer in letzter Zeit eine Diskussion entstanden ist, sei hier 
nicht ausführlicher erörtert. Ich habe vorläufig den Eindruck gc- 
wonnen, daß die mesenchymalen Zellen als Osteoblasten mindestens 
die Zwischensubstanz liefern, wie das auch Schaffer’), von 
Korff, Petersen u. v. a. behauptet haben. Ob sie bei der 
Entstehung des geflechtartigen Knochens auch 
Fibrillen produzieren, bleibe vorläufig dahin- 
gestellt. Ich habe versucht, festzustellen, ob das den jungen 
Knochen umgebende Mesenchymgewebe seine Fibrillen in derselben 
Anordnung und Zahl enthält wie der junge Knochen selbst, um dann 
evtl. auf eine Neuproduktion von fibrillären Elementen im Augen- 
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blick der Knochenentstehung schließen zu können. Die angewandten 
Methoden gestatteten aber noch keinen sicheren Einblick in diese 
Verhältnisse; aus der u. a. angewandten Weigert-Weiden- 
reichschen Fibrillenfärbung lassen sich jedenfalls in dieser Hin- 
sicht keine Schlüsse ziehen. — Die Knochenkanälchen fanden 
sich im geflechtartigen Knochen bei der Weigert-Färbung nir- 
gends besonders schön dargestellt. 

Ist es schon merkwürdig, daß in einem so kleinen Abschnitt 
des Körpers, wie es die Labyrinthkapsel ist, eine besondere 
Knochenart, das eben geschilderte geflechtartige Knochengewebe 
dauernd erhalten bleibt, so ist es eigentlich noch merkwürdiger, daß 
auch die andere Komponente dieses im Verhältnis zum übrigen 
Skelett winzigen Knochens, 


das lamelläre Knochengewebe, 


sich zum mindesten in seiner Anordnung auch von der gewohnten 
in anderen Skeletteilen grundlegend unterscheidet. Über die mög- 
lichen Ursachen dafür habe ich in einer früheren Arbeit berichtet. 
Die Abweichung ist so erheblich, daß auf den lamellären Knochen 
der Labyrinthkapsel die von Weidenreich gegebene Definition 
seines neuen Begriffes „Schalenknochen‘“, der alle Knochen- 
arten, nicht nur den lamellären im Gegensatz zum Faserknochen 
umfassen soll, nicht paßt. W. definiert den „Schalenknochen“ 
als „eine Knochenstruktur, deren Charakteristikum gegenüber dem 
Faserknochen in der Feinfaserigkeit der Fibrillenbündel. in der 
Gleichmäßigkeit ihrer Anordnung und in ihrer Anordnung um einen 
Hohlraum besteht“. 

Die Feinfaserigkeit der Fibrillenbündel und die 
Gleichmäßigkeit ihrer Anordnung findet sich, wie wir 
hören werden, auch im lamellären Knochen der Labyrintlikapsel; 
so weit würde also die Weidenreichsche Definition des 
Schalenknochens auch auf das lamelläre Knochengewebe der 
Labyrinthkapsel passen. Anders verhält es sich aber in den 
enchondralen Labyrinthkapseln mit der Anordnung um 
einen Hohlraum: In meinen früheren Arbeiten habe ich gezeigt. daß 
nur die wenigsten Lamellensysteme in diesem Teile um Gefäß- oder 
Markräume angeordnet sind. sondern daß den Kern bei weiten der 
Meisten verkalkte Knorpelreste bilden und nur wenige 
Lamellensysteme der enchondralen Kapsel Gefäßräume, also quasi 
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Hohlräume, einschalen. Es kann also nicht eine wesent- 
liche Eigenschaft deslamellären Knochens bilden, 
gerade Hohlräume zu umgeben. Man müßte dann schon 
die Weidenreichsche Definition dahin erweitern, daß man von 
einer Schalenbildung um einen nicht aus Knochen 
bestehenden Kern, der ja auch ein Hohlraum sein kann, 
spricht. Mit dieser Erweiterung würde die Bezeichnung „Schalen- 
knochen“ auch auf die lamellire Knochensubstanz der enchondralen 
Labyrinthkapsel passen. Aus anderen Gründen drängen sich bei 
unserem Objekt aber lebhafte Bedenken gegen diese Bezeichnung 
iiberhaupt als Gegensatz gegen den Faser- oder geflechtartigen 
Knochen auf. Weidenreich sagt: „Die Knochen des Schädels, 
gleichviel ob sie die Gehirnliöhle, Sinnesorgane oder pneumatische 
Räume kapselartig umhüllen, zeigen die gleiche typische Anordnung 
wie die Röhrenknochen: äußere und innere Generallamellen und da- 
zwischen Osteone mit Gefäßkanälen als Achse.“ Er sieht als 
Charakteristikum alles nicht geflechtartigen Knochens „die Tendenz 
zu einer Kapselbildung und zwar meist in Form geschichteter (lamel- 
löser Schalen) an. In der Labyrinthkapsel ist nun aber die Sache 
so, daß sich eine innere Schale, der enchondrale Anteil, aus lamel- 
lärem Knochen bestehend, der aber in der Hauptsache nicht 
aus Osteonen mit Gefäßkanälen zusammengesetzt ist, von 
einer äußeren Schale umgeben ist. deren Hauptbauelement aus 
geflechtartigem Knochen besteht. Man kann also 
wohl kaum „Schalenknochen“ und „Faserknochen“ 
im Gegensatz stellen, zumal in der Embryonalzeit der Faser- 
knochen auch noch sonst, z. B. um die Hirnhöhle, eine Kapsel bildet. 
er also seinem Wesen nach unmöglich als nicht schalenbildend an- 
geselien werden kann. 

Die Bilder des lamellaren Knochengewebes am un- 
gefärbten Schnitt bei. Abblendung, im polarisierten Licht und bei den 
üblichen Färbungen sind zu bekannt, als daß es sich lohnte, hier 
darauf einzugehen. Deshalb schildern wir gleich spezifische Färbun- 
gen. Schon mit ganz schwachen Vergrößerungen unterscheidet sich 
bei der Weigert-Weidenreichschen Fibrillenfärbung das 
lamelläre von dem geflechtartigen Knochengewebe sehr deutlich. 
Im geflechtartigen Knochen liegen die Fibrillenbündel viel 
weiter auseinander, es ist viel melır Zwischensubstanz zwischen 
ihnen vorhanden. jedes einzelne kleine Bündelchen 
imponiert viel mehr als Einzelwesen. während im 
lamellären Knochen die einzelne Faser keine Rolle 
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spielt (Abb. 1u.21K); sie ist hier nur untergeordneter Bestandteil 
einer Masse, und auch die stärkeren Bündel erscheinen noch als 
sehr untergeordnetes Element der Lamellen. Während im Hämato- 
xylin-Eosinpräparat der lamelläre Knochen wie gestreift ausschaut. 
stellt er sich bei Färbung der Fibrillen folgendermaßen dar: es sind 
hier am ungefähr in der Längsachse getroffenen Lamellen- 
system Streifen von etwa längsgetroffenen Faserelementen, die 
Lamellen, durch eine fibrillenarme Zone von minimaler Breite, die 
nur von einzelnen Faserzügen schräg durchzogen wird, voneinander 
getrennt. Die fibrillenarme Zone, fast nur aus verkalkter Kittsubstanz 
bestehend, erscheint im Hämatoxylin-Eosinschnitt als dunkler blauer 
Streifen zwischen den mehr violetten Lamellen und ruft so den Ein- 
druck der Lamellierung hervor. In den benachbarten Lamellen er- 
kennt man bei der Fibrillenfärbung meist keinen Unterschied der 
Streichrichtung der Fasern, was wohl damit zusammenhängt, daß 
z. B. bei genauen Längsschnitten die Winkel der Abweichung von 
der Hauptachse nach beiden Seiten und damit auch die optischen 
Verkürzungen gleich sind. Es gibt auch benachbarte Lamellen, in 
deren einer die Fasern sehr viel länger sind als in der andern; das 
sind dann Schnitte, die nicht annähernd der Längsachse des Systems 
entsprechen. Den extremsten Fall, daß in einer Lamelle die Faserung 
genau längs getroffen, in der anderen genau quer getroffen. also 
punktförmig erscheint, was einer um 90° verschiedenen Streich- 
richtung der Lamellen entspräche, habe ich nicht beobachtet. 

Sehr schwierig ist die Beurteilung der Anordnung der 
Fibrillen und Fibrillenbtindel in einer einzelnen 
quergeschnittenen Lamelleeines lingsgeschnitte- 
nen Systems, da man nur eine verhältnismäßig kleine Anzahl, 
sicher auch nicht in ganzer Länge getroffener Elemente vor sich hat. 
Man gewinnt aber schließlich doch den Eindruck, daß die Fäserchen 
sämtlich geschlängelt und kerkenzicherartig gedreht, ungefähr 
parallel angeordnet sind, wie schon Koelliker behauptete. daß 
aber doch dazwischen immer wieder schräg verlaufende Fibrillen die 
Verbindung mit den Nachbarn herstellen [v. Ebner). Weiden- 
reich u. a.| so daß auch innerhalb der Lamellen in Längsschnitt 
eine Verflechtung besteht. Die Knochenhöhlen liegen meistens 
mit ihrer Hauptlänge in der fibrillenfreien Zone zwischen zwei 


')v. Ebner, Das Knochengewebe im polaris. Licht. K. K. Akad. d. 
Wiss. Math.-nat. Kl. IH, 70, 1874. 

Ders. Über d. feineren Bau d. Knochensubstanz, K. K. Akad. d. Wiss. 
Math.-nat. Kl. 72, 1875. 
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Lamellen, und die im Längsschnitt äußerst spärlich in Erschei- 
nung tretenden Knochenkanälchen gehen in der Weigert- 
Weidenreich-Färbung als feine ungefärbte Röhrchen sichtbar 
zwischen die Fibrillenbündelchen hinein und durchziehen mehrere 
Lamellenbreiten. Am jugendlichen Knochen fällt die Größe der 
Knochenhöhlen auf; sie nehmen manchmal 4—5 Lamellenbreiten ein. 
Ob einzelne Fasern an ihnen blind endigen, kann ich nicht sicher 
sagen, die meisten Fibrillen scheinen jedenfalls eng aneinander ge- 
drängt und unter Schmälerung der zwischen den Lamellen liegen- 
den fibrillenfreien Streifchen an der Höhle vorbeizuziehen. 

Betrachtet man ein im Querschnitt getroffenes La- 
mellensystem, sei es in der enchondralen oder in der mesen- 
chymalen Kapsel, so sind die Bilder ganz anders. Wir sehen auch 
wieder bei der Weigert-Weidenreich-Färbung tiefblau ge- 
färbte im Schnitt in Ringen angeordnete Lamellen, die durch eine 
schmale farblose Zone von Kittsubstanz getrennt sind. Das ganze 
System wird durch ungezählte bei schwacher Vergrößerung nicht 
zu deutende weiße Linien in viele ganz unregelmäßige Felder ge- 
teilt, die Lamellen- und Kittsubstanzzonenteile enthalten; der Zylin- 
der wird gegen die Umgebung häufig abgegrenzt durch eine breitere 
farblose Linie, eine Grenz- oder Kittlinie. Die Felderung überschrei- 
tet diese Grenzlinie nie, sondern bleibt immer innerhalb des Lamellen- 
systems. Die Einzelheiten des Bildes bei starken und 
stärksten Vergrößerungen stellen sich auch im Querschnitt ganz 
anders dar, als vorher für den Längsschnitt geschildert. Die tief blau 
gefärbten Lamellenringe lösen sich auf in eine Unmenge blauer 
Punkte und ganz kurzer Fibrillenstiicke. — bei binokularer räumlicher 
Betrachtung mit Ölimmersion erscheinen ziemlich viele der blauen 
Punkte auch als kleine Fibrillenstückchen —; die weißen Linien er- 
kennt man bei starker Vergrößerung als eine Unmenge von Knochen- 
kanälchen, die bei binokularer Betrachtung in den verschiedensten 
Ebenen das Lamellensystem durchziehen. Es entspricht das der 
Abb. 183C im Schafferschen Lehrbuch (1922). In der Nähe der 
Grenzlinien sieht man umgebogene weiße Röhrchen; ein Hindurch- 
treten von Kanälchen durch die Grenzlinien in benachbarten 
Knochen, wie Weidenreich erwähnt, salı ich nie, habe aller- 
dings auch nicht besonders danach gesucht. 

Im Flachschnitt einer Lamelle fanden auch wir ein 
„miattenartig spitzwinkelig durchflochtenes Filzwerk gezwirnter 
Fäden“, der Fibrillenbündel, wie Weidenreich sie sehr anschau- 
lich beschreibt und abbildet (Abb. 26 u. 27 b. Weidenreich). 
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Ich glaubte deshalb auf eine Abbildung verzichten zu können. Sehr 
schön tritt auch an unserer Abb. 4 die Schlängelung und 
korkenzieherartige Drehung aller Fibrillen zutage. 
die auch Weidenreich so besonders betont, und die sämtlichen 
Arten von Knochenfibrillen eigen ist. Schon bei Betrachtung mit 
schwacher Vergrößerung hat man überall den Eindruck, daß alle 


Kh 


Kh, . 


KK 


Abb. 4. Mesenchymale Labyrinthkapsel eines 2jäh- 
rigen Kindes. (Färbung wie vorher, Vergrößerung 900: 1.) 

Kleiner Abschnitt aus einem schräg angeschnittenenLa- 
mellensystem. Zwei Lamellenzylinder ineinandersteckend (L, und L.), 
getrennt durch eine fibrillenarme Zone. Alle Fibrillen untereinander spitz- 
winkelig verflochten, besonders deutlich bei Kh, zu sehen. Durch die feinen 
Schlitze zwischen den Fibrillen treten die Knochenkanälchen (KK) hindurch. 
In der Lamelle L, Andeutung eines anders gerichteten, darunter liegenden 
Lamellenzylinders durch feinere Fibrillenwiedergabe. Kh und Kh, = 
Knochenhohlen. 


Aufbauelemente des Knochens gewellt sind: je stärker die Ver- 
gerößerung. desto deutlicher wird, daß es sich um eine spiralige. 
korkenzieherartige Drehung handelt. und daß auch die Bündel 
spiralig nach Art eines Seiles zusammengedreht sind. Aber immer 
sind im lamellären Knochen die feinsten Fibrillenelemente viel feiner 
als im geflechtartigen, so daß schon dadurch eine Unterscheidung 
fast immer möglich ist. 

Das ideale Bild der Fibrillenanordnung in den 
Lamellen bekommt man aber nur bei binokularer Betrach- 
tung eines Schrägschnittes. Es ist leider nicht möglich 
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gewesen, dieses klare und anschauliche Bild in der Figur auch nur 
annähernd wiederzugeben. In einem schräg geschnittenen Lamellen- 
system sieht man bei monokularer Vergrößerung immer breiter 
werdende Lamellenringe und bei sehr dünnen Schnitten zwischen 
ihnen einen helleren Ring, der, da schräg getroffen, breiter erscheint 
als der Querschnitt; bei Bewegung der Mikrometerschraube sieht 
man Fibrillen von dem sich schräg darunter schiebenden Lamellen- 
zylinder hineinprojiziert (Abb. 4 zw. L, und L.). Wo eine Knochen- 
höhle ausgespart ist (Abb. 4 Kh,), kann man vortrefflich beobachten. 
daß sich die Fibrillen durchflechten (Weidenreich) 
und nicht parallel liegen (Koelliker). Weidenreich äußert 
nun das Bedenken, daß diese Durchflechtung vielleicht nur schein- 
bar sei, und dadurch vorgetäuscht werde, daß die nächste Lamellen- 
lage eine andere Streichrichtung der Fibrillen habe. Bei binokularer 
Betrachtung kann man dieses Bedenken unbedingt entkräften, weil 
man nun plötzlich die schrägen Lamellenzylinder hintereinander, 
deutlich voneinander abgehoben in die Tiefe gehen sieht und die 
Aufeinanderprojektion aufgehoben ist. Man hat nun folgendes Bild: 
Mehrere Lamellenzylinderabschnitte liegen ineinandergesteckt; zwi- 
schen je 2 solchen Zylindern ist eine bei Fibrillenfärbung farblose 
Schicht von Kittsubstanz, in der nur einzelne Fibrillenbündel schräg 
hindurchverlaufend zu erkennen sind. In einem Zylinder ist die 
Lamellenstreichrichtung deutlich z. B. von links oberflächlich naclı 
rechts in der Tiefe des Schnittes, in dem durch den Kittzylinder da- 
von getrennten nächsten Lamellenzylinder ist die Streichrichtung 
von rechts oberflächlich nach links in der Tiefe, in jedem aber sind 
die Fibrillen ein mattenartig, spitzwinkelig durchflochtenes Netz. 
wie es vorher am Flachschnitt geschildert wurde. Die Abb. 4 gibt 
das Gesagte nur sehr unvollkommen wieder. In der Lamelle L, ist 
versucht, die darunterliegende andersstreichende Lamele durch 
blassere Fibrillenzeichnung anzudeuten. Wie schon vorher gesagt. 
ist hier das flachenhafte Bild ein vollkommen ungenügender und 
stark täuschender Ersatz des Stereoskopischen. 

Über die Kittsubstanz ist dem von Weidenreich aus- 
einandergesetzten nichts hinzuzufügen. Wer einmal einen Schmitt 
mit Weigert-Weidenreichscher Färbung betrachtet, oder 
besonders seine Ausdifferenzierung unter dem Mikroskop beobachtet 
hat. kann an dem Vorhandensein einer besonderen Kittsubstanz nicht 
mehr zweifeln. 

Besondere Aufmerksamkeit wurde nun bei der Durchforschung 
unserer Präparate der Verbindung zwischen den ver- 
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schiedenartigen Bauelementen des Labyrinth- 
knochens geschenkt. Es dürfte wohl keinen Knochen im mensch- 
lichen Körper geben, der sich für solche Studien auch nur annähernd 
so gut eignete wie die Labyrinthkapsel. Man kann hier beobachten 
l wie sind lamellärer Knochen und Knorpelreste 
aneinander befestigt und 2. wie sind geflecht- 
artiger und lamellärer Knochen miteinander ver- 
bunden. 

1. Daß sich die globuli ossei bei der embryonalen Entwicklung 
in die schalenförmigen Reste der Wände der früheren Knorpel- 
hohlen hineinlegen, ist allgemein bekannt und braucht hier nicht be- 
sonders geschildert zu werden. Wie das geschieht, ist aber noch 
keineswegs klargestellt worden. Nach unseren Bildern hatten wir 
den Eindruck, daß jeder globulus um die Knochenzelle als un- 
gefähren Mittelpunkt kugelförmige Lamellen enthält, deren äußere 
sich halsförmig zwischen die den ganzen Rest umgebenden Lamel- 
len fortsetzen. Es ist nun die Frage, ob der dem Knorpelrest 
angelagerte lamelläre Knochen eine engere fibril- 
lire Verbindung mitjenem eingeht. An sich ist das schon 
nicht sehr wahrscheinlich, weil die Knorpelreste, wenn die Knochen- 
ablagerung beginnt, schon verkalkt sind und nie zu beobachten ist, 
daß der angelagerte Knochen an der verkalkten Knorpelsubstanz 
irgendeine Veränderung vornimmt. Mankannaberaucham 
fertigen Knochen zeigen, daß die beiden Gewebs- 
arten nur ineinander geschachtelt sind und keine 
fibrillären Verbindungen aufweisen. Wir benutzen 
dazu erstens wieder die Weigert-Weidenreichsche Fi- 
brillenfärbung, die überall ein Aufhören der Fibrillen am verkalkten 
Knorpel zeigt und oft wunderschön die Fibrillenanordnung in den 
globuli ossei, die natürlich in den verschiedensten Ebenen an- 
geschnitten werden, hervortreten läßt. und zweitens die Photo- 
graphie des ungefärbten Präparates im ultravioletten Licht, wie sie 
von Walkhoff') erfunden wurde. Das Verfahren erfordert einen 
sehr komplizierten, schwer zu bedienenden Apparat. liefert aber in 
kundiger Hand ausgezeichnete Bilder der feinsten Gewebsstruk- 
turen. Herr Prof. Walkhoff hatte die große Liebenswürdigkeit. 
selbst solche Ultraviolettaufnalimen von meinen Präparaten an- 
zufertigen (Abb. 5), und auch da zeigte sich sehr deutlich, daß nur 


D) Walkhoff, ©. DieDarstellung feinster Gewebestrukturen mittels 
ultraviol. Lichtes. Verhandl. d. phys.-med. Ges. zu Würzburg. N. F. Bd. 49, 
Nr. 4. 1924. 
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Abh.5.EnchondraleLabyrinthkapseleines2jähri- 
gen Kindes. (Mikrophotogramm des ungefärbten Präparates im ultra- 
violetten Licht, Vergrößerung 2000 : 1.) 

Die Knochenlamellen (K) umgebeneinenInterglobu- 
larraum (I), sind aber von ihm durch eine scharfe Grenzlinie 
(G) getrennt. Auch den angeschnittenen globulus osseus (Go) umgibt deut- 
lich eine Grenzlinie. Kz = Knochenzelle. 


eine Aneinanderlegung besteht und eine Faserverbindung nicht vor- 
handen ist. In der Ultraviolettphotographie ist zwischen dem Inter- 
globularraum und dem fibrillären Knochen ein weißer Streifen von 
einiger Breite. der auch bei der Fibrillenfärbung hervortritt (Abb. 5). 
Dieser Streifen zeigt an. daß auf den Knorpelrest zuerst nur Kitt- 
substanz und erst dann lamelläres Knochengewebe aufgelagert wird. 
Er ist eine richtige Kittlinie. Im übrigen findet eine genügend feste 
Verbindung der beiden Gewebsarten ja dadurch statt, daß die glo- 
buli ossei von allen Seiten des Raumes tief in die Knorpelreste hin- 
einragen (s. Abb. 6). Die Fibrillenbündel liegen je nach der Schnitt- 
richtung entweder mit ihrer Längsachse parallel zum Rande oder 
sie treffen schräg oder an manchen Stellen sogar senkrecht darauf, 
immer aber hören sie scharf an der beschriebenen Grenze auf. Auf 
die allgemeine Anordnung der Lamellen in bezug auf die Knorpel- 
reste einerseits und die Gefäße andererseits sei hier nicht näher ein- 
gegangen. Es gilt das in einer früheren Arbeit ausgeführte. daß die 
Knorpelreste die eigentlichen Anlagerungszen- 
trenfiirdie Lamellensysteme abgeben. wie in der Ab- 
bildung 6 schön zu sehen ist, und den Gefäßen im Vergleich dazu 
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eine untergeordnete Rolle zukommt. Wie aber die Verhältnisse im 
einzelnen liegen, insbesondere, wie sich die Lamellensysteme ver- 
schiedener Knorpelreste untereinander verflechten. und welche Be- 
ziehung die Lamellensysteme der Gefäße zu denen der Knorpel- 
reste im einzelnen haben, kann ich auch jetzt noch nicht sicher 
sagen. Die räumlichen Verhältnisse sind zu verwickelt! 


Abb. 6. Enchondrale Kapseleines 2jihrigen Kindes. 
(Färbung wie vorher, Vergrößerung 240: 1.) | 

Ein verkalkter Knorpelrest (Manasses Interglobu- 
larraum (I) mit globuli ossei (Go) ist umgeben von 
einem Lamellensystem (Lp), dessen Kern der Knorpelrest ist. Im 
oberen Teil der Abbildung Durchflechtung mit Lamellensystemen, die andere 
derartige Knorpelreste umgeben. Pei Lq quer getroffene Fibrillen, die in 
die globuli ossei hineinziehen. 


2. Wie sind nun geflechtartiger und lamellärer 
Knochen miteinander verbunden? Zwei Möglichkeiten 
sind zu betrachten: 

a) Der geflechtartige Knochen war zuerst da, 
der lamelläre hat sich ihm ohne dazwischen- 
tretende Resorptionaufgelagert. Das ist, wie in meinen 
früheren Veröffentlichungen geschildert, und wie auch schon vorher 
lange bekannt war, in der mesenchymalen Kapsel überall der Fall: 
Zuerst wird das netzförmige Balkenwerk von geflechtartigem 
Knochen gebildet, und erst wenn das fertig ist, entstehen als Aus- 
füllung der noch übriggebliebenen Markräume in unmittelbarer Um- 
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gebung der Gefäße Lamellensysteme, die den Knochen kompakt 
machen. Von den ersten Anfängen der Einlagerung von lamellärenı 
Knochen in das fertige Maschennetz des geflechtartigen bis zur 
fertigen Kompaktabildung kann man sehen, daß ein Fibrillen- 
austausch nicht stattfindet. Selbst bei sehr alten Indivi- 
duen ist die bei Fibrillenfärbung ungefärbte Grenzlinie zwischen 
beiden Knochenarten, die hier, da keine Resorption stattgefunden 
hat, glatt und ohne Buchten ist, deutlich zu sehen, deutlicher als im 
höheren Alter am Hämatoxylin-Eosinschnitt, an dem sie in diesen 
Gegenden bei älteren Individuen weniger scharf hervortritt, was 
offenbar mit den Verkalkungsverhältnissen zusammenhängt. Zu 
beiden Seiten der Grenzlinie sieht man ganz verschiedene Bilder, 
wie sie dem vorher beschriebenen Unterschied des lamellären und 
des geflechtartigen Knochens entsprechen: die feinen und alle 
gleichstarken und gleichgerichteten Bündelchen des lamellären 
Knochens enden an dieser Grenzlinie, scharf abgeschnitten, meistens 
unter einem ziemlich spitzen Winkel alle untereinander parallel 
(s. Abb. 1 u. 2); auf der anderen Seite der Grenze enden die ganz 
verschieden dicken und langen Bündelchen des geflechtartigen 
Knochens in allen möglichen Winkeln, jedes Bündelchen in einem 
andern, wie auch auf Abb. 2 sehr schön zu sehen ist. Übrigens wäre 
es auch hier schwer zu verstehen, wenn ein Fibrillenaustausch zwi- 
schen beiden Knochenarten stattfände, da der Faserknochen schon 
eine längere Zeit verkalkt ist, wenn die Ablagerung von lamelläreın 
Knochen beginnt. 

b) Aufeine durch Howshipsche Lakunen charak- 
terisierte Resorptionsfläche ist im geflechtarti- 
gen oder lamellären Knochen neuer lamellärer 
Knochen abgelagert worden. Nach dem eben Gesagten 
wird es nicht wunder nehmen, daß auch hier niemals ein Fibrillen- 
austausch stattfindet. Der Unterschied besteht nur darin. daß hier 
im Gegensatz zu dem vorher geschilderten Verhältnisse die Kitt- 
linie nicht glatt, sondern gebuchtet ist. 

Noch einige Worte über die Querkanäle !durchbohrende Kanäle). 
Diese Frage ist seit Abfassung meiner Arbeit über die Entstehung der Ge- 
iäßkanäle im Felsenbein von Weidenreich, Edmund Müller') und 
neuerdings auch wieder von Pommer behandelt worden. Näher will ich 


auf diese Arbeiten als außer dem Rahmen dieser Abhandlung liegend nicht 
eingehen. Im großen und ganzen sind meine damaligen Beobachtungen 


') Müller, Edmund, Unters. über d. durchb. Knochenkaniile. 
Arch. f. mikr. Anat. u. Entwicklungsmechanik. 103, 1924. 
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durch dicse Veröffentlichungen bestätigt worden: ganz eklatant ist aber die 
Bestätigung, die die damaligen Beobachtungen durch die neue Art der Fär- 
bung geiunden haben. Ich fand alle Wandbildungen, die den damaligen 
Schemata 1—4 entsprechen, in schönster und noch viel demonstrablerer 
Weise bei der Fibrilleniaérbung und übrigens auch bei der Betrachtung im 
polarisierten Licht wieder vor. Die Fibrillenabbildung eines Kanales, der 
im Hämatoxylin-Eosinpräparat ein echter Volkmannscher Kanal ist, 
füge ich als Beweis bei (Abb. 7). 


Abb. 7. Enchondrale Kapsel cines 5 Taxe alten Kin- 
des. (Fibrillenfärbung nach W.-W. Vergrößerung 350 :1.) 

„Durchbohrender Kanal“ in Fibrillenfärbung. Die 
durchflochtenen Fibrillenbündel der Lamellen enden alle blind am Gefäß- 
kanal bzw. Markraum, auf den sie senkrecht treffen. 


Wodurch rechtfertigt sich nun die so ausführliche Veröffent- 
lichung unserer Untersuchung am Felsenbein, da über die Frage des 
feineren Baues des Knochengewebes schon so viel geschrieben 
worden ist? Da wäre zunächst zu sagen, daß, wenn so viel über 
einen Gegenstand veröffentlicht wird, es immer als Beweis gelten 
kann. daß die ganze Frage noch nicht geklärt ist. Man braucht ja 
nur zu lesen. wie schroff sich z. B. in letzter Zeit in der Knochen- 
frage die Weidenreichschen und Pommerschen Anschau- 
ungen gegenüberstehen, um das bestätigt zu finden. Es kommt 
außerdem hinzu. dab das Felsenbein gerade in seinem feinsten 
histologischen Aufbau die so oft erwähnte Sonderstellung einnimmt, 
die es immer wieder erforderlich erscheinen läßt, Beobachtungen, 
die an anderen Knochen gemacht werden, genauestens nachzuprüfen. 


Qi 


und des lamellären Knochengewebes. 6 


Wenn man Weidenreichs Veröffentlichungen mit meinen vor- 
her geschilderten Beobachtungen vergleicht, so wird man genug 
Unterschiede finden, die durch die Verschiedenheit des Materials 
bedingt sind. Fin Unterschied ist aber grundlegend: alles, was bis- 
her über das geflechtartige Knochengewebe (ausgenommen den 
Sonderfall der Sehnenverknöcherung) gesagt worden ist, bezog sich 
auf einen Knochen, der bald wieder aus dem Körper verschwindet. 
Wir haben die Einzelheiten dieses Baues an einem persistierenden 
Faserknochenskeletteil studieren und dabei das Merkwürdige be- 
weisen können, daß, soweit uns bekannt, nur in der kleinen Laby- 
rinthkapsel Knochenteile aus der Embryonalzeit unverändert er- 
halten bleiben, während wir sonst gerade im Knochen das Bild 
ständigen Werdens und Vergehens finden. Otto Mayer’) u. a. 
hatten schon früher auf diese Besonderheit hingewiesen; wir glauben 
aber, daß der Beweis erst durch die Fibrillenuntersuchung erbracht 
werden konnte. Vielleicht läßt sich dieser Befund für die Pathologie 
der Labyrintlikapsel einmal in irgendeiner Weise auswerten, zumal 
auch das frühe Absterben der Knochenzellen (Otto Mayer) den 
(iedanken einer mangelhaften Ernährung dieses an sich schon außer- 
ordentlich alt werdenden Gewebes nahe legt. 

Neben diesen mehr biologischen Gedankengängen glauben wir 
aber auch, daß es für das Verständnis der morphologischen Ver- 
änderungen am kranken Labyrinthkapselknochen dringend not- 
wendig war, einmal die normalen Verhältnisse des feinsten Baues 
der verschiedenen Typen des in der Labyrinthkapsel vorkommenden 
Knochens festzulegen. Es bleiben aber auch jetzt noch ungezällte 
Einzelfragen ungeklärt. 


') Mayer, Otto, Unters. über Otosklerose. Hölder, Leipzig u. 
Wien 1917. 
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(Aus der Klinik für Ohren-, Naser- und Kehlkoptkranke der Universität 
Würzburg [Vorstand: Prof. Dr. Paul Manassel). 


Beiträge zur Röntgenologie des Larynx und der 
Trachea bei Fremdkörpern und Stenosen. 


Von 


Dr. ALFRED MÖLLER, 
Assistent der Klinik. 


(Mit 9 Réntgenbildern und 1 Skizze.) 


Wenn auch Fremdkörper und Stenosen im Larynx und in der 
Trachea meistens röntgenologisch nichts Besonderes bieten, so sind 
in letzter Zeit doch einige bemerkenswerte Fälle in unsere Klinik 
gekommen, so daß es sich verlohnt, sie zum Gegenstand einer 
kurzen Mitteilung zu machen. 


I. 


Ein 14 Monate altes Kind (D. K.) verschluckte eine weiße Bohne. 
Es stellte sich angeblich sofort große Atemnot ein. Der hinzugeruiene 
Arzt konnte eine Asphyxie jedoch nicht mehr feststellen; erst 2 Tage nach 
uem Unfall wird das kräftige Kind in einem bedenklichen Zustand in unsere 
Klinik eirgeliefert. 

Befund: Temp. 38,7". Zyanose, Atmung krampthaft, Stridor, 
Dämpfung über der ganzen rechten Lunge, Atmung hier vollkommen 
aufgehoben, Stimmfremitis abgeschwächt. Linke Lunge o. B. Das 
Röntgenbild zeigt folgenden interessanten Befund: linkes Lungen- 
feld normal, rechtes Spitzenfeld leichte Verschattung, Gegend des 
Mittel- und Unterlappens vollkommen verdichtet. Zwerchiellstand höher 
als normal. Die Trachea ist in Höhe der Klavikula in einem ziemlich 
scharfen Winkel nach rechts aus der Mittellinie verzogen und ist noch 
neben dem äußeren Rand der Wirbelsäule gelagert. Bild 1 möge diese 
Verhältnisse erläutern. 

Eine ROntgendurchleuchtung konnte bei dem Zustand des 
Kindes nicht mehr vorgenommen werden. Die Diagnose, „Fremd- 
körper in der Trachea”, war klar. Die Lokalisation machte auf 
Grund des Rontgenbefundes auch keine Schwierigkeiten, denn das corpus 
alienum konnte nur im rechten Hauptbronchus sitzen. Der linke 
konnte wegen des normalen Roéntgenbefundes der Lunge nicht in Mit- 
leidenschaft gezogen sein. Der rechte Bronchus hingegen war wohl 
vollkommen verstopit und es war dadurch eine Atelektase der ganzen 
rechten Lunge hervorgerufen, wie die Verdichtung des Lungenfeldes so- 
wie das vollkommen auigchobene Atenigeräusch ja auch bestätigten. 

Die obere Bronchoskopie konnte wegen der Enge des Kehl- 
kopfeingangs nicht ausgeführt, und es mußte daher zur Tracheotomie ge- 
schritten werden (Prof. Manasse) Es wurde von der Tracheotomie- 
wunde aus die untere Bronchoskopie vorgenommen und das Rohr 
vorsichtig in die Tiefe geschoben. Es gelingt nach melirmaligem Versuch, 
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die in dem rechten Hauptbronchus festeingekeilte Bohne in drei Stücken zu 
entfernen. Schlz:ß der Trachentomiewunde. Sichtliche Atemerleichterung. 

Am Abend des nächsten Tages trat Zyanose ein, Fieber über 39°, be- 
schleunigte Atmung mit krampihaiten Zuckungen, Schaum vor dem Munde, 
so daß eine Kanüle eirgeführt werden mußte. Danach ruhigeres Atmen. 
In den nächsten Taxen Fieberanstieg, am 8. Tag nach der Operation Exitus 
letalis. 


Bild 1. 


Auszug aus dem Scktionsprotokoll des Pathologischen Instituts (Ob- 
duzent: Prof. Kirch): Zustand nach Tracheotomie und Entiernung einer 
weißen Bohne aus dem rechten Stammbronchos gleich hinter der Bifur- 
kation. Schleimhautulzeration an dieser Stelle des Bronchus. Abszeßhöhle 
in der Operationsgegend mit Senkungsabszeß urd Höhlenbildung in der 
Thymus. Ausgedehnte bronchopneumonische Herde beiderseits. Fibrinöse 
Pleuritis beiderseits. 

Epikrise: Was zeigt nun dieser Fall Besonderes? Wir 
können wohl auf Grund vielfacher Erfahrungen mit Recht an- 
nehmen, daß die Behandlung zu einem Erfolge geführt hätte, wenn 
das Kind sofort der Klinik zugeführt worden wäre. Daß es bei 
der Bronchoskopie nach erfolgter Tracheotomie nicht gelang. alle 
Teile des Fremdkörpers zu entfernen, kann nur dadurch erklärt 
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werden, daß die so festsitzende Bohne nur durch Zerstückeln zu 
extrahieren war. Durch diesen Eingriff wurde die Übersicht natür- 
lich äußerst erschwert. Da aber die entfernten Stücke beim Zu- 
sammensetzen fast die ganze Boline ergaben, mußte angenommen 
werden, daß damit alles beseitigt sei. Es bleibt freilich noch übrig 
anzunehmen, daß 2 ganze Bohnen aspiriert wurden. Denn bei der 
Sektion wurde noch, wie oben erwähnt. eine Boline im Haupt- 
bronchus gefunden. Eine derartig scharfe Abknickung der 
Trachea, wie aus dem beigefügten Röntgenbild ersichtlich ist, ist 
anderwärts in der Literatur, so weit mir bekannt, nicht gezeigt 
worden. Diese Abknickung kann, wie später erwähnt, wohl durch 
den Druck des vikariierenden Emphysems nach der Seite der Atel- 
ektase erklärt werden. Die andere Annalime. daß die Verlagerung 
der Trachea durch Zug entstanden sei, hat weniger Wahrscheinlich- 
keit für sich. Doch werden wir uns darüber im nächsten Absatz 
ausführlicher auslassen. 


II. 


Das 2jährige Kind M. H. verschluckte eine weiße Bohne, bekam 
sofort heftige Erstickungsanfälle, besonders, nachdem der Vater 
mit dem Finger den Fremdkörper aus dem Munde zu entfernen 
suchte. Der herbeigerufene Arzt fand das Kind jedoch fast be- 
schwerdefrei. Am andern Morgen neue schwere Erstickungsanfälle, 
so daß das Kind am Nachmittag in unsere Klinik eingeliefert wer- 
den mußte. 


Befund. Kriiftiges Kind in stark asphyktischem Zustand, die sicht- 
baren Schleimhäute blaurot, starker Stridor., Temperatur: 37,2 Lungen: 
jegliches Atmen in den unteren Partien der rechten Lunge ist aufgehoben, 
Dämpiung vorhanden, rechts oben Bronchialatmen, sonst unbestimmtes 
Atemgeräusch. 

Röntgenaufinahme (vor der Operation): Vollkommene Ver- 
schattung der ganzen rechten Lunge, die Trachea ist in ihrem oberen 
Teil nach rechts verlagert und kommt noch ein Querfingerbreit rechts 
neben der Wirbelsäule zu liegen; das Herz ist ebenfalls nach rechts 
soweit verschoben, so daß nur ein kleiner Teil des linken Ventrikels links 
neben der Wirbelsäule noch zu sehen ist. Die linke Lunge ist stark ent- 
laltet, zeigt Emphysem, das im Oberlappen nach rechts über die Mitte der 
Wirbelsäule hinübergreift und so eine leichte Aufhellung hervorruft. Der 
Thorax der rechten Hälfte ist deutlich abgeflacht gegenüber links, und 
ist im Cucrdurchmesser um fast 2 cm schmäler als die linke Thoraxhälite. 
Vergleiche hierzu Bild 2 (Diapositiv). 
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Bild 2. 


Ein Versuch, den Fremdkörper mittels oberer Bronchoskopie aus 
dem rechten Bronchos zu entiernen, mißlingt, da selbst das kleinste Rohr 
die Glottis nicht ohne Gewaltanwendung passieren konnte. Da das Kind 
hierbei plötzlich vollkommen asphyktisch wurde, mußte die Tracheoto- 
mie (Prot. Manasse) in Lokalanästhesie sofort ausgeführt werden. Von 
der Tracheotomieöffnung aus wurde die urtere Bronchoskopie vorge- 
nommen,und es gelang unter mehrmaliger Sauerstoffzufiihrung die vollkom- 
mien erweichte Bohne in zahlreichen kleinen und größeren Stückchen zu 
entiernen. Einführen einer Kanüle, Kampfer und Koffeindarreichung. Am 
nächsten Tag Tempcratursteigerung bis 38,7. 

Röntgenauinahme: Bild 3 'Diapositiv). 


Bild 3. 
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Beide Lungen sind entfaltet, die Trachea ist in der Mitte, das Herz 
wieder an normaler Stelle, der rechte Unterlappen zeigt eine leichte Ver- 
dichtung. Thorax in beiden Hälften regelmäßig ausgedehnte Am Abend 
über 39° Fieber, zunehmende Atemnot, 9.30 Uhr plötzlich exitus letalis. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll des Pathologischen 
Institutes (Prof. Leupold): Bei Eröffnung der Pleurahöhle zeigt sich, daß 
sie vollkommen leer ist. Die Lungen sind stark zurückgesunken und liegen 
dicht neben der Wirbelsäule. Insonderheit ist der linke Unterlappen 
klein, von braunroter Farbe und ist der Wirbelsäule angeschmiegt. Der 
rechte Oberlappen ist ebenfalls zurückgesunken. Auf der Oberfläche 
ziemlich breite und quer hinüberziehende eingesunkene Partien. Der Ober- 
lappen der rechten Lunge und der Lingulateil sind hell gebläht. Das vor- 
dere Mediastinum ist sehr stark mit kleinen und größeren Luftbläschen 
durchsetzt. Im Herzen wenig Gerinnsel, aber viel flüssiges 
Blut. Der Conus pulmonalis ist stark dilatiert, sonst Herz o. B. 


Schleimhaut der Trachea allenthalben gerötet. Eitriger Schleim und 
ein großer Eiterpiropi liegt im Bereich der Bifurkation, der die abgehenden 
Bronchien fast vollkommen verschließt; 1 cm unterhalb der Bifurkation, 
rechts an der Abgangsstelle des Hauptbronchus nach dem Oberlappen findet 
sich in erbsengroßer Ausdehnung die Schleimhaut verfärbt, blaurot, ganz 
matt, mit kleinen Fibrirmembranen bedeckt, die sich auch in geringerer 
Menge oberhalb dieser Stelle und in größerer Zahl in den Bronchien finden. 
Ein Fremdkörper ist nicht vorhanden. Der Unterlappen der rechten Lunge 
zeigt eine vollkommen luitleere Schnittfläche. Irgendwelche Herde sind 
nicht festzustellen. Der Oberlappen enthält auf der Schnittfläche einige 
Atelcktascn, sonst ist der Oberlappen ziemlich luithaltig und stark gebliht. 
Der linke Unterlappen ist vollkcmmen atelcktatisch, der Oberlappen ist ge- 
bläht und lufthaltig. Subplewrale Blutungen weder rechts noch links fest- 
Stellbar. Die Bronchien beider Lungen enthalten bis in ihre Endverzwei- 
gungen eitrigen Schleim und sind stark gerötet. — Mikroskopisch: voll- 
kommene Atelektase der Lungen. Bronchitis. Die übrigen Organe o. B. 


Epikrise: Das Bemerkenswerte an diesem Fall. der an und 
für sich nichts neues bietet, und der in vielem große Ähnlichkeit mit 
dem vorigen aufweist. zeigen uns ver allem die beiden Röntgen- 
aufnahmen. Auf dem ersten vor der Operation gewonnenen Bilde 
finden wir die ganze rechte Lunge verdichtet. Wir müssen wohl 
annehmen, daß es sich um eine Atelcektase der ganzen Lunge han- 
delt. Dafür spricht der geringere Querdurchmesser der rechten 
Lunge. das Zusammenfallen der abgeflachten rechten Thoraxhälfte 
gegenüber der linken, normal ausgedehnten, wobei die Thorax- 
wandung. besonders bei jugendlichen Individuen. viel leichter als im 
späteren Alter nachgiebt und dem Zusammensinken der Lunge folgt: 
ebenso folgt auch das Zwerchfell nach und mit ihm die darunter 
liegenden Organe. so daB es oft abnorm hohe Stellungen einnehmen 
kann. Ein vellkommenes, plötzliches Zusammenfallen der 
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Lungen, so daß zwischen Brustwand und Pleura ein luftleerer Raum 
entstehen müßte, findet in vivo nicht statt. Außerdem muB das 
aufgehobene Atemgeräusch, sowie die niedere Temperatur die An- 
nahme einer Atelektase der ganzen rechten Lunge wahrscheinlich 
machen. Das angeblich festgestellte Bronchialatmen rechts oben 
könnte als ein fortgeleitetes aufzufassen sein. Eine eingehende 
J.ungenuntersuchung durch die Kinderklinik ließ der bedrohliche Zu- 
stand des Kindes leider nicht mehr zu. Gegen eine Pneumonie 
spricht einmal die Kürze der Zeit seit dem Verschlucken der Bohne, 
vor allem aber die Temperatur, die nur eben 37° überstieg. Außer- 
dem fänden wir bei einer Pneumonie auch keinen Unterschied in 
der Ausdehnung der beiden Thoraxhälften, die: ja in diesem Fall 
deutlich festzustellen ist. An und für sich kann man Atelektasen der 
Lunge, wie ja allgemein bekannt ist (vgl. ABmann, Interne Rönt- 
gendiagnostik, S. 199), von Infiltrationsprozessen und Tumoren da- 
selbst nicht unterscheiden, nur das Gesamtbild des Röntgen- 
und des klinischen Befundes sprechen entweder für die Annahme 
‘einer Atelektase einerseits cder einer Pneumonie oder eines Tumors 
andererseits. Die gesunde linke Lunge zeigt wieder ein vikariieren- 
des Emphysem, das sich im oberen Teil nach rechts, nach der Seite 
der Atelektase ausdehnt. Die Trachea ist ebenfalls wie das Herz, 
das nur wenig links neben der Wirbelsäule zu sehen ist. nach der 
Seite der Luftleere verlagert. Es ist wieder, wie im 1. Fall. die Frage 
zu stellen, ob diese Verlagerung durch Zug der etwas zusammen- 
gefallenen Lunge oder durch Druck der Emphysemlunge nach der 
anderen Seite hin zu erklären ist. Wir möchten annehmen, daß wohl 
beide Faktoren, sowohl Druck als auch Zug, die Verdrängung hervor- 
rufen, wobei wohl dem Druck auf der geblähten Lungenseite ein 
größerer Anteil an der Verlagerung zuzuschreiben ist. Man denke bloß 
an die Lage des Herzens bei Emphysematikern, wo wir ja die Erfahrung 
machen, daß nur das Emphysem eine Verdrängung, ja sogar eine Ver- 
kleinerung des Herzens hervorzurufen imstande ist und sogar den 
starkwandigen Thorax vermöge des erhöhten Luftgehalts ausdehnen 
kann. Betrachten wir das 2. Bild. das 18 Stunden nach der Ope- 
ration aufgenommen wurde, so finden wir beide Lungen entfaltet. 
die Trachea und das Herz an normaler Stelle. So können wir mit 
Wahrscheinlichkeit daraus entnehmen, daß unsere oben angeführten 
Überlegungen wohl begründet sind. Die wieder zum größeren Teil 
lufthaltige rechte Lunge füllt ihren Platz aus. Trachea und Herz 
rücken an die alte Stelle, beide Thoraxhälften sind regelmäbig ge- 
staltet. Der Schatten des rechten Unterlappens läßt sich durch die 
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Annahme erklären, daß eine Pneumonie, wofür ja auch die Tempe- 
ratur spräche, in Entwicklung wäre. Aus dem Sektionsbefund müs- 
sen wir annehmen, dab es sich um einen Erstickungstod handelt. 
Die Atelektase des Mittel- und beider Unterlappen im Verein mit 
der eitrigen fibrinösen Tracheitis und Bronchitis, mußte den Tod 
herbeiführen. 

Immerhin hat uns das Ergebnis des Sektionsbefundes sehr 
überrascht. Aus dem allerdings 18 Stunden ante mortem gewonne- 
nen Röntgenbild hatten wir auch bei der Sektion gut entfaltete 
Lungen erwartet; nur im rechten Unterlappen hätten sich Anzeichen 
für eine Pneumonie erheben lassen können. Nachdem nun einmal 
nach Entfernung des Fremdkörpers. der, wie die Sekticn ja auch 
zeigte, vollkommen beseitigt wurde, sich das ganze Lungenfeld auf- 
gehellt hatte, abgesehen von dem leichten Schatten im rechten 
Unterlappen, ist es schwer zu erklären, wie danach wiedereine 
Atelektase zustande gekommen ist, wie wir sie bei der Sektion 
im Mittel- und in beiden Unterlappen feststellen mußten. Wir könn- 
ten wohl annehmen, daß infolge eines Bronchospasmus, ausgelöst 
vielleicht durch die Ulzeration und Schleimhautveränderungen im 
Hauptbronchus, ein vollkommener Verschluß des Lumens des Bron- 
chus und dadurch die Atelektase des Mittel- und der beiden Unter- 
lappen hervorgerufen worden ist, oder es hätte, was aber anzuneh- 
men sehr unwahrscheinlich ist, die dicken eitrigen Pfröpfe im Bron- 
chus im Verein mit der starken Schleimhautschwellung daselbst den 
Brenchus vollkommen abschließen müssen. 

Leider ist es unterlassen worden, eine Röntgenaufnahme kurz 
ante und post mortem nochmals anzufertigen. Vielleicht hätten diese 
Bilder dazu beitragen können. diese ungeklärten Fragen. wie sie sich 
uns aus dem Ausfall der Sektion aufdrängen müssen, zu beant- 
worten. 


HI. 


Ein 1% Jahr altes, gut genährtes Kind. H. H., hat seit 14 Tagen an- 
geblich im Anschluß an Fütterung mit Ei zunehmende Atemnot und wird 
von dem behandelnden Arzt, da keine Besserung eintritt, der Klinik über- 
wiesen. 

Befund: Blasses, zyanotisches Kind mit starker Atemnot, Stridor. 
Einziehung des Jugulums, Temp. 408°. Lungenuntersuchung er- 
gibt Bronchopneumonie (Dr. Küpper, Kinderklinik), Larynx: Die 
Spiegeluntersuchung war nicht auszuführen. Bei der Autoskopie zeigte sich 
der Kehlkopfeingane frei, ein Einblick in die Tiefe war jedoch nicht möglich. 

Röntgendurchleuchtung: Keinerlei Veränderungen in der 
Trachea. Seitliche Röntgenauinalme des Larynx: eine Ver- 
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schattung, die an einen Fremdkörper hätte denken lassen, sowie Stenosc- 
erscheinungen, waren nicht zu sehen. Frontale Röntgenaui- 
nahme: In Höhe des 3. und 4. Halswirbelkörpers ein 
drahtstiftähnlicher Fremdkörper. Auf dem Bilde4 sehen wir 
diesen Fremdkörper schön angedeutet. Eine Stenose dicht unter dem 
Larynx könnte wohl bestehen, doch ist sie nicht bedeutend, da wir auf 
normalen Bildern an der physiologischen Enge unterhalb der Glottis ähn- 
liche Veränderungen finden. 


Bild 4. 


Wegen der bestehenden Atemnot wurde die Tracheotomie so- 
fort ausgeführt und nicht erst weiter versucht, den Fremdkörper auf natür- 
lichem Wege zu entfernen, um nicht kostbare Zeit im Falle des Nicht- 
gelingens zu verlieren. Zudem war das Kind in einem Zustand, der keine 
weiteren schwierigen Behandlungen mehr zuließ. Die Tracheotomia 
inferior (Privatdozent Dr. Meyer) zeigte in der Trachea vollkommen 
gesunde Verhältnisse. Beim Einführen eines Nasenspekulums nach oben 
gegen den Kehlkopi zu sieht man zwischen den Stimmbiindern einen weißen 
Gegenstand, der sich beim Sondieren und beim Versuch, ihn zu entfernen, 
als Eierschale herausstellt. Mit der Zange wird von der Tracheotomie- 
wunde aus die Eierschale in einzelnen Stückchen entfernt. Einführen der 
Trachealkanüle. Am nächsten und übernächsten Tag Abfall der Temperatur. 
Die bronchopneumonischen Herde sind verschwunden (Dr. Schmidt, 
Kinderklinik); am 4. Tag Dekanulement. Schneller Heilverlauf. Kind wird 
als vollkommen geheilt nach 8 weiteren Tagen entlassen. 
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Epikrise: Die Diagnosestellung bei diesem Fall hatte dem 
Arzte draußen, einem erfahrenen Kollegen, sehr große Schwierig- 
keiten gemacht. Er hatte. wie er uns mitteilte, zunächst an Pseudo- 
krupp. auch an Diphtherie gedacht, dann aber beides ausgeschlossen. 
ebenso wurde ein Retropharyngealabszeß als unwahrscheinlich an- 
gesehen; Druck durch tuberkulöse Lymphdrüsen in der Gegend der 
Bifurkation, und Stimmbandpolyp wurde erwogen. Die Aspira- 
tion eines Fremdkörpers, der im Bronchus stecken geblieben wäre. 
wurde für unwahrscheinlich gehalten. wegen Fehlens, zu- 
nächst wenigstens. einer Bronchopneumonie. Im Larynx selbst 
konnte ein Fremdkörper durch den Spiegel nicht festgestellt werden. 
Erst die Röntgenaufnahme sollte Klarheit schaffen. Zwar hatte die 
Durchleuchtung nichts Pathologisches ergeben. ebensowenig zeigte 
die seitliche Aufnahme des Larynx krankhafte Veränderungen. einen 
Schatten oder eine Stenose. Nur die frontale Aufnahme ließ den 
Fremdkörper erkennen. Man dachte der Form des Fremdkörpers 
nach an ein Stückchen Draht; dagegen sprach aber der Umstand. 
daß auf der seitlichen Aufnahme dieser Schatten nicht vor- 
handen war, der sich unbedingt. wie ebenfalls bei der frontalen Auf- 
rahmerichtung, als strichförmiger scharfer Stift hätte abheben 
müssen. Auch wäre er bei der Durchleuchtung dem Untersucher 
nicht entgangen. Es konnte sich also nur um einen Fremdkörper 
handeln, der in seiner frontalen Richtung keinen Schatten gibt. in 
seiner sagittalen aber durch seine Tiefe ein strichförmiges Bild zu 
geben imstande ist. Diese Überlegung führte dazu. eine Eierschale 
zu vermuten, die sagittal im Larynx stehen mußte. Die Operation 
bestätigte den Verdacht. 

Es sei hierbei bemerkt. daB wir aus eigenen Versuchen mit 
Eierschalen vor dem Röntgenschirm foigende Erfahrung machen 
konnten: 

Bei Durchleuchtungen in okzipito-frontaler und bitempo- 
raler Körperrichtung sind kleine Stückchen von Eierschalen, die mit 
ihrer Fläche parallel vor und hinter den Hals von Kindern gelegi 
sind, auf dem Schirm nicht zu erkennen. FEbensowenig zeichnen 
sich die Stücke ab. wenn sie bei ok zipito-frontaler Durch- 
leuchtungsrichtung in der Frontalrichtung des Körpers 
senkrechtzum Schirm stehen, da sie dann durch den Wirbel- 
schatten verdeckt werden. Bei bitemporaler Durchleuchtung 
des Halses aber werfen in der frontalen Körperebene senkrecht zum: 
Schirm stehende Fierschalen einen leichten strichförmigen Schatten. 
Bei Röntgenaufnahmen in frontaler und seitlicher Richtung 
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sieht man mit ihrer Fläche vor und hinter dem Hals aufgelegte Eier- 
schalen auf dem Film nicht. Sagittal stehende Eierschalen geben. 
wie auch aus dem hier erwähnten Fall ersichtlich ist, einen deut- 
lichen Strich auf dem Film ab. Folgende Skizze möge die Versuchs- 
anordnung anschaulich schildern. 
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Der 2ljährige schwächliche Patient, H. B. kam nach längerer Be- 
handling von auswärts mit den Zeichen schwerster Atemnot zu uns. 

Befund: Perikarditisches Reiben mit geringem  Spitzenbeiund 
beiderseits. 
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Großes Ulkus der hinteren Rachenwand, Fehlen der Uvula, 
Verlötung des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand, an 
den Seiten des Pharynx derbe nach unten ziehende Stränge. Die Epi- 
glottis ist nur als Rudiment vorhanden, stark verzogen, der Kehl- 
kopieingang außerordentlich verengt, so daß ein Einblick nur auf 
einen Teil des rechten Taschenbandes möglich ist. Ein schöres Bild sehen 
wir auch hier wieder auf der Röntgenauinahme des Larynx. 
Frontal (vergl. Bild 7): enorme Verengerung des Larynx 
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Bild 5. 
‘normal -- frontal) 


und der Trachea dicht unter dem Krikoidknorpel in 
Höhe des 3. 4. und 5. Halswirbels. Seitlich (vergl. Bild 8): 
auch hier selten starke Verengerung des Larynx in 
eleicher Hohe bei vollkommenem Fehlen des Schattens 
der Epiglottis sowie der übrigen Teile des Kehlkopfes 
im Röntgenbild. (Bei einem Vergleich mit normalen Larynxbildern 
IBild 5 u. 6| fällt die beträchtliche Stenose des Kehlkopies so recht deutlich 
in die Augen.) 

Zunächst kräftige Salvarsankur, auf die die Geschwiire schnell ver- 
narbten. Dann Versuch, die Stenose zu erweitern. Bei der Tracheoskopie 
gelingt es anfangs nicht, selbst mit dem kleinsten Rohr die Glottis zu 
passieren. Es wird daher versucht, mit Schrotter- Boteies in zt- 
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nehmender Stärke die Enge zu erweitern. Das Rohr bleibt zu Anfang 
wenige Minuten, später 8 Minuten, zuletzt bis 15 Minuten und mehr liegen. 
Der Patient atmet danach ruhig und fühlt sich allgemein wohl. Eine 
Operation der Stenose kann. wegen der florid gewordenen latenten Tbe. pul- 
monum des Patienten nicht mehr ausgeführt werden. Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens. Exitus letalis 4 Wochen nach Beginn der Stenose- 
behandlung. 


Bild 6. 
(normal — seitlich) 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll des pathologi- 
schen Institutes (Obduzent: Prof. Kirch): Ausyedehnte 
luetische Vernarbungen der Mundhöhle, des Larynx und des Pharynx mit 
völligem Verschluß gegen die Nasenhöhle. Schwund der Tonsillen, der 
Uvula und der Epiglottis, sowie hochgradige Stenosierung des Larynx. 
(Alte kavernöse Thc. der Lunge usw.) An Stelle der Epiglottis ist nur 
cine kurze, derbe narbige Querleiste vorhanden. Der Rinsknorpel promi- 
niert stark nach hinten, von den Aryknorpeln ist nichts zu sehen. Der 
Eingang zum Kehlkopi ist etwa linsengroß, 2 cm unterhalb findet sich in 
Ringknorpelhöhe eine feine, nur noch für Sonde durchgängige Öffnung. 
weiter unten stellt eine narbige Membran den völligen Verschluß des 
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Bild 7 (Stenose — frontal) 


Bild 8 (Stenose — seitlich) 
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Lumens her. Der Eingang des Kehlkopfes ist beiderseits Öödematös ge- 
schwollen. Mikroskopisch: In Mund, Larynx und Pharynx vernarbendes 
Granulationsgewebe, sicher keine T bce., wahrscheinlich Lies, wenn auch 
als solche mit Sicherheit nicht zu erkenner. 

Epikrise: Es handelt sich bei dem Pat. um eine Luescon- 
genita. die mit ihren schwersten Erscheinungen, wie bei Lues HI, 
in den oberen Luftwegen lokalisiert ist. Nur das Röntgenbild war 
in diesem Falle imstande, uns über den Sitz und über den Grad der 
Stenose genauen Aufschluß zu geben. Wir wissen, daß derartige 
Veränderungen in den oberen Luftwegen nur bei Lues zu finden 
sind. Das Tragische dieser luetischen Entzündung liegt darin, daß 
die anatomischen Heilungsvorgänge, als die ja die Ver- 
narbung aufzufassen ist, klinisch oft eine unmittelbare Gefahr 
für das Leben bedeuten, wenn, wie in diesem Fall. die aus dem ge- 
schwürigen Zerfall entstehenden Narben zu derartigen Stenosen im 
Kehlkopf führen. Nur durch eine langwierige mühevolle Behand- 
lung kann man durch Bougierung die Stenose etwas erweitern. 
Meist muß man aber zur Operation greifen, und auch diese führt 
nicht mit Sicherheit zum Ziel. Nur noch beim Lupus finden wir 
der Lues ganz ähnliche Narbenbildung vor. Unter dem Material 
unserer Klinik haben wir einen derartigen Fall von Lupus der 
oberen Luftwege mit hochgradiger Stenose der 
Trachea dicht vor der Bifurkation (21jahriges Mädchen B. K., Nähe- 
rin). Mit Sonden, die eigens für diesen Zweck konstruiert waren, 
gelang es uns, die Stenose jetzt schon für 2 Jahre soweit offen zu 
kalten, daß die Pat. über die vor der Behandlung hochgradig be- 
stehende Atemnot nicht mehr zu klagen hat. 


V. 


Ein 13jähriger Knabe, A. R., klagte seit 6 Tagen über Halsschmerzen 
und etwas Heiserkeit, sonst keine besonderen Beschwerden. Seit 3 Tagen 
Zunahme der Halsschmerzen. erschwerte Atmung und seit gestern Er- 
stickungsanfälle. 

Befund: Temperatur 38,7°; deutlicher Stridor anscheinend inspira- 
torisch, Kehlkopfeingang vollkommen frei, Stimmbänder normal. Unter den 
Stimmbändern wölber sich in das Kehlkopilumen von beiden Seiten gleich- 
maBig rote Wülste hervor. Keine Beläge. 

Röntgenaufnahme: subglottischer Raum außerordentlich ver- 
engt (vergl. Bild 9). 

Diagnose: Laryngitis subglottica acuta. 

Behandlung: Eiskravatte, Inhalation. 

Nach 4 Tagen ist die Atmung vollkommen frei, das Kind verläßt die 
Klinik. 
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Bild 9. 


Epikrise: In der Anamnese suchte man nach Typhus, Diph- 
therie und anderen akuten Infektionskrankheiten, ohne etwas 
Sicheres feststellen zu können. Ein Abstrich auf Di. ergab bakterio- 
logisch ein negatives Resultat. Aus dem Röntgenbild läßt sich die 
enorme Stenose schön erkennen, die nur den subglottischen Raum 
befallen hat und die Trachea sonst vollkommen normal erscheinen 
läßt. Wir sehen also, daß auch bloße Schleimhautschwel- 
lungen in der Trachea auf dem Röntgenbild als Stenosen gut zu 
erkennen sind. Eine Kontrotlaufnahme ist leider dadurch, daß die 
Eltern das Kind vorzeitig aus der Behandlung wegnahmen, nicht 
mehr möglich gewesen. 
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(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke der Universität 
Würzburg [Vorstand: Prof. Dr. Paul Manasse)l). 


Über die Ätiologie der Septumabszesse. 


(Mitteilung eines im Anschluß an einen äußeren Nasenfurunkel auf- 
getretenen Falles.) 


Von 


Dr. LEONHARD SEIFERTH. 


In der Abhandlung, die Gougenheim') 1896 in der Fest- 
schrift für B. Fränkel zur Mitteilung brachte, bezeichnet er 
äußere Schädigungen als die fast ausschließliche Ursache 
für die Entstehung der Septumabszesse. In den übrigen wenigen 
Veröffentlichungen der damaligen Zeit über dieses Thema stellt 
gleichfalls das Trauma das hauptsächlichste ätiologische Moment 
dieser Erkrankung dar; daneben wird aber noch über Fälle be- 
richtet, für deren Entstehung keine bestimmte Ursache angegeben 
werden kann und werden diese als, primar“ oder „idiopatisch“ 
bezeichnet. Die „idiopatischen Septumabszesse" sind 
aus der heutigen Literatur völlig verschwunden; theoretische Über- 
legung, klinische Erfahrung und Beobachtung der letzten Jahrzehnte 
haben die ursächlichen Zusammenhänge klargestellt und die ver- 
schiedensten Entstehungsgründe dieses Leidens kennen gelehrt. 
Wenn nun zum zweiten Male in einer Festschrift ein Beitrag zu 
dieser Erkrankung erscheint, so bildet die Veranlassung dazu ein 
Fallbesonderer Genese, den wir kürzlich an hiesiger Klinik 
zu beobachten Gelegenheit hatten. 

In folgenden seien die wichtigsten Daten aus der Kranken- 
geschichte wiedergegeben: 

Vorgeschichte: 18jiihriges Fräulein, früher nie ernstlich krank 
gewesen. Ende Juli Auftreten eines kleinen roten Fleckes im obersten Teil 
des rechten Nasenflügels. Vergrößerung der Rötung in den nächsten Tagen 
und harte Schwellung der Umgebung. Am 4. Tage Bildurg einer weiß- 
lichen Stelle im Zentrum; daraus Ertleerung einiger Tropfen Eiters. Gleich- 
zeitig zunehmende Rötung und Schwellung der rechten Wangen- und Stirn- 
gegend; rechtes Auge stark zugeschwollen. In geringem Grade Ubergreiien 
der Schwellung auf die linke Gesichtshiilite; Jodanstrich, Umschläge mit 
essigsaurer Tonerde durch den zugezogenen Arzt. Nach weiteren 5 Tagen 
schlechte Luitdurchgängigkeit, Jucken und geringe Schmerzhattigkeit der 
Nase. Schwellung beiderseits im vorderen Teil der Nasenscheidewand: 
dadurch Nasenöffnung verlegt. Nach wenigen Tagen geht die äußere Ge- 
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') Archiv f. Laryng. 1896. Festschrift f. B. Fränkel. 
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schwulst auf; Entleerung weniger Tropfen Eiters. Nasenatmung nicht 
freier. Von diesem Zeitpunkt ab keine Schmerzhaitigkeit mehr. Inzwi- 
schen Rückgang der Schwellung im Gesicht und langsames Abheilen des 
Furunkels an der äußeren Nase. Zustand in der Nase unverändert. Des- 
halb wird am 9. 8. unsere Klinik aufgesucht. 


Befund: Der rechte Nasenfliigel ist etwas stärker gxerötet als der 
linke. Kleine Narbe von abgeheiltem Furunkel. Beide 
Naseneingänge sind vollständig verlegt durch eine Vorbuckelung 
der Nasenscheidewand nach rechts und links, die bis an die Nasenflügel 
heranreicht. Bei der Palpation fühlt sich dieses tumorartige Gebilde weich 
an und fluktuiert. Druckschmerzhaftigkeit besteht nicht. Punktion ergibt 
grünlichgelben, rahmigen, übelriechenden Eiter. 


Diagnose: Abszeß der Nasenscheidewand. 

10. 8. 1925: Eröffnung des Abszesses (Privatdozent Dr. Meyer). 
Schnitt auf der linken Seite des Septums. Unter ziemlich hohem Druck 
dringt grünlich-gelber, übelriechender Eiter hervor. Nach Ablauf des Eiters 
in der Möhle ziemlich reichliche Granulationen. Nasenscheidewand im Be- 
reich des Septums vollständig zerstört. Griündliche Ausschabung der Gra- 
nulationen mit scharfem Löffel. 

Unter mehrmaligem Einlegen eines Streifens reinigt sich die Höhle 
rasch. Die Inzisionswunde ist am 16. 8. 1925 verheilt und das Septum 
reaktionslos. Pat. wird ohne Deformität der Nase entlassen. 

Die histologische Untersuchung der ausgekratzten Ge- 
websbröckel ergab folgenden Befurd: das subepitheliale Bindegewebe ist 
ziemlich dick und gefäßreich; bezüglich der Zellen handelt es sich ganz 
vorwiegend um polymorphkernige Leukozyten, die in großen Massen das 
gesamte Gesichtsfeld beherrschen. Dazu finden sich auch einzelne eosino- 
phile Leukozyten; außerdem sind auch Lymphozyten und Plasmazellen vor- 
handen, die überall verstreut auftreten, an Masse aber hinter den Leuko- 
zyten bedeutend zurückbleiben. Die genannten Zellen, namentlich die 
Leukozyten, sind vorwiegend perivaskulär angeordnet und man sieht dann 
im Innern dieser Gefäße auch eine starke Leukozytose; stellenweise tritt die 
Zellinfiltration des Gewebes etwas zurück; das Gewebe erscheint dann 
locker, körnig aussehend, also offenbar ein entzündliches Ödem. Eine eitrige 
Einschmelzung hat sich in dem vorliegenden Material nicht nachweisen 
lassen, auch dort nicht, wo Leukozyten in dicht gedrängten Massen auf- 
treten. — 

Ein eigentliches Granulationsgewebe liegt nicht 
vor und erst recht nichts, was für eine tuberkulöse oder sonstige spezi- 
fische Entzündung charakteristisch oder auch nur verdächtig sein Könnte. 


Epikrise: Nach obigen: Befund und vor alleın der Anamnese 
muß die Septumerkrankung mit dem Furunkel der äußeren Nase in 
Zusammenhang gebracht werden. Das sehr ausgesprochene kolla- 
terale Ödem, von dem uns die Patientin im Beginn der Erkrankung 
berichtet, beschränkte sich nicht nur auf die benachbarten Gesichts- 
partien, sondern ging auch auf die weitere Umgehung über. Dieses 
Übergreifen der kollateralen Entzündungs- und Stauungserscheinun- 
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gen auf die andere Gesichtshälfte dürfte als Ausdruck einer Ver- 
schleppung der Erreger vom primären Herde aus anzusehen 
sein, die sich 4—5 Tage später als Metastase in Gestalt eines Ab- 
szesses der Nasenscheidewand manifestierte. Die 
Weiterleitung der Bakterien erfolgte auf dem Wege der 
Lymphbahnen, durch die die äußere Haut mit dem Naseninnern 
in Verbindung steht, und welche dort ein dichtes Netz von „Saft- 
bahnen“ bilden. Der SeptumabszeB ist also als lymphogene 
Metastase nach Furunkel der äußeren Haut aufzufassen, ein 
genetisch ungewöhnlicher Fall, wie er wenigstens noch 
richt beschrieben ist. 

Nach diesen Ausführungen, die die Kenntnisse von dem Krank- 
heitsbilde vervollständigen sollen, sei noch der übrigen mehr oder 
weniger bekannten und geläufigen Entstehungsursachen der Nasen- 
scheidewandabszesse Erwähnung getan. Am häufigsten sind, wie 
schon eingangs erwähnt, zweifellos die traumatischen Ab- 
szesse. Schlag, Stoß oder Fall auf die Nase haben zunächst 
einen Bluterguß unter das Perichondrium zur Folge, der wohl fast 
regelmäßig zur Vereiterung kommt, wenn nicht eingegriffen wird. 
Weit weniger oft ist das Leiden nach Ery sipel des Gesichts und 
der Nasenschleimhaut beobachtet worden [Herzfeld’), Eljas- 
som’)]. In diesen Fällen gelangen die Erreger direkt aus dem be- 
nachbarten Entzündungsherd bzw. der erkrankten Schleimhaut in- 
folge einer Läsion derselben an den Ort der Entzündung, und wir 
haben es dann mit einer Kontaktinfektion zu tun. Dem glei- 
chen Infektionsmodus verdanken Abszesse ihre Entstehung, die 
nach örtlichen Knochenerkrankungen und Kiefer- 
höhlenempyem auftreten. Von den 3 in der Literatur bekann- 
ten Fällen dieser Art handelt es sich bei dem von Huntertod‘) 
beschriebenen um ein gewöhnliches Antrumempyem, das neben dem 
Abszeß der Nasenscheidewand auch einen solchen des harten Gau- 
mens zur Folge hatte. In den Veröffentlichungen von Parke und 
Semon’) waren beide Male neben der Kieferhöhleneiterung noch 
eine Karies und Nekrose der Nasenknochen und des 
Oberkiefers vorhanden, so daß auch eine Sekundärinfek- 
tion des erkrankten Nasenskeletts vorliegen könnte; in dem einen 
Fall ist das bestimmt anzunehmen, da der Abszeß erst ein halbes 


*) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1893. 

*) Intern. Zentralbl. f. Laryng. u. Rhinolog. 23. 
t) Intern. Zentralbl. f. Laryng. u. Rhinolog. 19. 
*) Intern. Zentralbl. f. Laryng. u. Rhinolog. 10. 
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Jahr nach der Antrumeröffnung zur Entwicklung kam. Einen ver- 
hältnismäßig breiten Raum nehmen die Abszesse dentalen Ur- 
sprungs ein [Neumann’), Bauer‘), Killian’. Ricci’)]. 
Regelmäßig sind als Ausgangspunkt der Erkrankung die obe- 
ren Schneidezähne beschrieben und zwar fast immer der 
mediale, nur ganz selten der laterale; die verschiedensten pathologi- 
schen Zustände sind dabei erwähnt, wie periappikale Ab- 
szesse, Wurzelspitzengranulome, vereiternde 
Zahnzyste und Zahnkaries. Als Weiterleitungsweg kommt 
entweder der Canalis incisivus oder direkter Durchbruch unter die 
Septumschleimhaut sowohl fazial wie durch den die Alveole decken- 
den Knochen in Betracht. Als örtliche Entstehungsursache ist wei- 
terhin anzuführen der akute Schnupfen und Exkoriatio- 
nen der Schleimhaut |Wroblewski'"), Fuchsig'), Kof- 
ler '‘)]. Diese oberflächlichen Epithelabschilferungen werden ent- 
weder durch Schnauben oder Auswischen der Nase und den boh- 
renden Finger verursacht, wobei die Infektionserreger in die lädierte 
Stelle eingebracht werden [Danziger]. Wenn man überhaupt 
von „primären“ Abszessen reden will, so können nur diese 
durch Inokulation der Mikroorganismen entstandenen als 
solche bezeichnet werden. Als: seltenes Vorkommnis sind ferner 
zwei postoperative Abszesse nach Eingriffen an der Nasen- 
scheidewand von Ledermann'‘) und Baltenger'*) publiziert. 
dann ein Fall von Parson'*), den er mit Wahrscheinlichkeit auf 
Milzbrandinfektion zurückführt, und endlich von Car- 
riere’) eine durch Fremdkörper (Insektenlarve) hervorgeru- 
fene eitrige Entzündung der Nasenscheidewand. Damit wären die 
lokalen Ursprungsmomente der Erkrankung erschöpft. Die 
metastatischen Abszesse durch Ausbreitung der Krankheits- 
keime auf dem Blutwege sind scheinbar außerordentlich selten. 
Mehrere Male bildete Influenza die Grundkrankheit [Hecht '). 


*) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1910. 

‘) Zeitschr. f. Mund- u. Kieferchirurgie, Bd. 2, H. 3 u. 4. 
*) Münch. med. Woch. 1900, 

*) Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1903. 

") Arch. f. Laryng. 1895. 

1) Wien. klin. Woch. 1903. 

'?) Intern. Zentralbl. f. Laryng. u. Rhin. 34. 
"*) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1897, 

'*) Zentralbl. f. Laryng. 1894. 

**) Intern. Zentralbl. f. Laryng. u. Rhin. 13. 
'*) Intern. Zentralbl. f. Laryng. u. Rhin. 26. 
'") Monatsschr f. Ohrenheilk. 1900. 
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Ninger'’)], einmal Typhus [Wroblewski')] und zweimal 
wird in der Literatur über das Auftreten dieses Leidens im Verlaufe 
von Sepsis berichtet [Plaut”), Benz°')l. Der Benz sche 
Fall wurde an der hiesigen Klinik beobachtet und war noch durch 
weitere Abszesse an anderen Körperstellen kompliziert. Der Voll- 
ständigkeit halber sei endlich auch noch der spezifischen Ent- 
zündungen der Nasenscheidewand gedacht, wie Lues, Lupus, 
Tuberkulose, die hier wie an anderen Körperregionen Abszesse im 
Gefolge haben können, wobei es sich dann um Sekundär- oder 
Mischinfektion handelt [Fischenich”’)]. 

Unter Berücksichtigung aller dieser Infektionswege wären die 
Septumabszesse ihrer Ätiologie nach folgendermaßen einzu- 
teilen: 

1. Nach Trauma entstanden. 

. Örtlich (primär) entstanden durch Inokulation. 
. Von Nachbarherden aus entstanden 
a) durch Kontaktinfektion (z. B. Erysipel), 
b) nach Zahnerkrankungen, 
c) auf dem Lymphwege (unser Fall). 
4. Auf dem Blutwege entstanden durch Infektionskrankhei- 
ten (z. B. Influenza). 
5. Nach spezifischen örtlichen Entzündungen entstanden 
durch Sekundär- und Mischinfektion. 


Diese Einteilung dürfte alle bekannten Entstehungsarten 
der Nasenscheidewandabszesse in sich fassen und unter ihrer Be- 
rücksichtigung wird man bei allen sich hinlänglich beobachtenden 
Patienten in der Lage sein, den Krankheitsfall ätiologisch zu klären. 
Die Entstehungsursache der Erkrankung ist zweifellos von 
praktischer Bedeutung; ihre Auffindung wird nicht nur 
unserem Kausalitätsbedürfnis entsprechen, sondern auch 
gegebenenfalls unser therapeutisches Handeln maßgebend 
beeinflussen. Wie auf allen Gebieten der Medizin wird auch hier 
das Leiden nur durch gleichzeitige sachgemäße Ausschaltung des 
Grundübels mit Erfolg zu beheben sein. 


W bo 


'*) Intern. Zentralbl. î. Laryng. u. Rhin. 16. 

") Intern. Zentralbl. f. Laryng. u. Rhin. 11. 

**) Virchows Archiv Bd. 238. 

*") Zeitschr. fi. Laryng. u. Rhin u. ihre Grenzgebiete, Bd. 11. 
*2) Archiv f. Laryng. 2. 
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Schröder, Über osteoplastische Karzinose 


(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopikranke der Universität 
Würzburg [Vorstand: Prof. Dr. Paul Manasse)). 


Über osteoplastische Karzinose des Felsenbeines 
bei primärem Prostatakrebs. 


Von 
Dr. OSKAR SCHRODER, 


Stabsarzt in der 7. (Bayer.) Sanitäts-Abteilung, kommandiert zur Klinik. 


(Hierzu 1 Abbildung im Text.) 


Über osteoplastische Karzinome liegt bereits eine große Reihe 
eingehender Veröffentlichungen vor, so daß es einer Begründung 
bedarf, diesen eine neue hinzuzufügen. Sie ergibt sich aus der Eigen- 
art des Falles. Über osteoplastische Karzinome des Felsen- 
beines als Metastasen eines Prostatakarzinoms, wie in folgender 
Bearbeitung, sind in der Literatur keine Aufzeichnungen vorhanden, 
und somit ist die Veröffentlichung gerechtfertigt. 

Die ersten Arbeiten über diese Form des Krebses stammen von 
v. Recklinghausen, weitere Beiträge brachten in den folgen- 
den Jahren Apolant, Erbslöh, M. B. Schmidt, Kauf- 
mann, Askanazy,Axhausen u.a. Aus den von verschiede- 
nen Bearbeitern aufgestellten Übersichten über den Sitz der 
Knochenmetastasen bei osteoplastischen Karzinomen erhält man 
etwa folgendes Bild: Am häufigsten werden die Wirbel befallen, 
dann seltener Oberschenkel und Beckenknochen, Rippen und Brust- 
bein, Oberarmknochen, platte Schädelknochen, Unterschenkel und 
Unterarmknochen. Wie erkenntlich, ist das Vorkommen von 
Knochenmetastasen im Schädel nicht häufig. Ob das allerdings zu- 
trifft, erscheint zweifelhaft beim Felsenbein. da bei allen den Berech- 
nungen zugrunde gelegten Untersuchungen sicher nicht die mühe- 
volle histologische Verarbeitung des Felsenbeines angeführt, und so 
mancher Fall der Statistik entgangen ist, der vielleicht mit unbewaff- 
netem Auge keine Veränderungen zeigte und doch histologische Ver- 
änderungen im Innern dargeboten hätte. 

Der Veröffentlichung liegt der Fall eines Kranken zugrunde, der 
an den Folgen eines Prostatakrebses starb. 

Krankengeschichte: 63iähriger Mann, gestorben 17. 12. 23. 
Aus der Vorgeschichte ist zu erwähnen: zu Lebzeiten keine Klagen über 
Hörstörungen irgendwelcher Art, nie ohrenkrark, Hörprüfung erfolete nicht. 

Klinische Diagnose: Prostatakarzinom mit Metastasen in 


Knochen und Haut. Zystitis, marantische Ödeme, Dekubitus. Broncho- 
pneumonie. 
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Auszug aus dem Sektionsbericht des pathol. anatom. Institutes 
(Obduzent Prof. Kirch): 170 cm große, kräftige Leiche. Rippenknorpel 
hochgradig verkalkt, namentlich die unteren, die oberen weniger. An den 
unteren und mittleren ist die Knorpel-Knochengrenze nicht festzustellen. 
Milz, Nieren o. B. Blase — Balkenblase, Prostata hühnereigroß, 
linker Lappen breiter und dicker als der rechte. Mit der Umgebung fest 
verwachsen. Mittellappen nicht deutlich. Auf dem Schnitt sehr feste 
Konsistenz, grau verwaschene Zeichnung, mit gelben nekrotischen Partien, 
ohne zirkumskripte Knotenbildung, zweifellos ein Karzinom. Hoden, Neben- 
hoden, Leber o. B. In den Paraaortaldriisen metastatische, derbe 
Einlagerungen. Leistendrüsen beiderseits große Pakete, einzelne 
Drüsen mit Krebseinlagerungen hühnereigroß. Im allgemeinen weich, fest 
verwachsen mit dem umgebenden Gewebe. An der Innenseite des I.nken 
Oberschenkels haselnuBgroBer Knoten. Magen-Darmkanal, Lurgen, 
Herz, Gehirn o. B. 


Knochensystem: Ausgedehnt metastasenhaltig und zwar: 
Rippen ausgedehnte Krebseinlagerungen von meist sehr harter Konsi- 
stenz — also osteoblastische Metastasen. Auf große Strecken haben die 
Rippen elfenbeinartigen Charakter, einige Rippentumoren sind weicher, 
wölben sich über das Rippenniveau vor und zwar rippenfellwarts, einige bis 
Hühnereigröße. Sternum mit osteoblastischen Metastasen angefüllt. 
Wirbelsäule auf dem Schnitt diffuse Umwandlung, so daß Spongiosa- 
struktur kaum noch zu sehen. In der linken Beckenschaufel taler- 
großer, halbkugeliger, weicher Tumor. Im übrigen zahlreiche kleine 
Rauhigkeiten. Auf dem Schnitt des rechten Femur mehrere herdförmige 
Einlagerungen, einige Herde weich, osteoklastisch. Wo das Knochenmark 
frei, schöne rote Farbe, Femur wiegt 775 gr. Humerus zeigt ähnlich 
metastische Herde, aber an Zahl geringer, vorwiegend osteoklastisch, nicht 
osteoblastischh Schädeldach auf der Intenseite fleckig, blaurot bis 
grauweiß. In den grauweißen Herden ebenfalls Verdickungen — Metastasen. 


Anatomische Diagnose: Karzinosarkom der Pro- 
stata mit ganz ausgedehnten vorwiegend osteoblasti- 
schen Skelettmetastasen. Ferner Metastasen in der 
HautdesOberschenkels,indenInguinaldriisen und den 
Paraaortaldriisen. Balkenblase, chronische Zystitis. 


Mikroskopischer Befund: Tumor havptsächlich Ca. soli- 
dum, zum Teil etwas skirrhös, dazwischen sarkomatöse Partien vom 
Charakter des riesenzellenhaltiger Spindelzellensarkoms, offenbar 
aus dem Stroma sekundär entstanden, also Karzinosarkom. In den 
Inguinaldrüsen ebenfalls deutliches Karzinosarkom. In den Hautmetastasen 
reines Ca. solidum. Ebenso in den Knochenmetastasen ausschließlich die 
karzinomatöse Komponente vorhanden. Der osteoplastische Cha- 
rakter tritt auch mikroskopisch vielfach deutlich hervor. 


Das linke Felsenbein wurde vom Pathol. Institut (Geh. Rat 
M. B. Schmidt) zur Untersuchung der Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfklinik in liebenswürdiger Weise überwiesen. 
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Äußerlich bot das Felsenbein keine Veränderungen dar. 


Mikroskopischer Befund: Hämatoxylin-Eosinfärbung. 
Die Durchsicht der Serienschnitte zeigt zunächst ein völlig regel- 
rechtes Mittelohr. Trommelfell, Gehörknöchelchen, Schleimhaut- 
auskleidung bieten nichts Bemerkenswertes. Ebenso zeigen die 
Nervi VII und VII in ihrem Verlauf im Felsenbein keinerlei Ver- 
änderungen. Vorhof, Schnecke, Bogengänge sind überall gut er- 
halten, die Nervenendstellen deutlich. Ein Befund, der dem regel- 
rechten Gehör während des Lebens olıne weiteres entspricht. 


Anders ist das Bild, das der Knochen im übrigen Teile des 
Felsenbeins zeigt. In den unteren Teilen sind die Markräume klein, 
eng, es liegen neugebildeter und alter Knochen aneinander. Der alte 
Knochen ist zurückgedrängt. Es überwiegt in den spongiösen Teilen 
der neugebildete bei weiten. Dieser ist erheblich zellreicher, um- 
schließt vielfach Stücke alten mattblau gefärbten Knochens mit un- 
regelmäßigen Rändern. Dieser alte Knochen erscheint durch neu- 
gebildeten eingehüllt, losgelöst von der Umgebung. Der neugebildete 
sieht rosarot aus. Der alte, nicht von neuem Knochen umgebene 
zeigt gute Blaufärbung. In der Umgebung der Labyrinthkapsel, im 
Bereich der knorpelhaltigen Interglobularräume findet sich kein 
neugebildeter Knochen, die Schnitte zeigen dort schöne Blaufärbung. 
Die Markräume sind eng, sehr arm an Fett- und Lymphoidmark. 
In ihnen zeigen sich in unteren Schnitten des Felsenbeines dicht ge- 
drängte Züge großer runder Zellen, die in einem feinen, strangartig 
angeordneten Fasergerüst liegen; außerdem in den meisten Mark- 
räumen prallgefüllte, zum Teil ziemlich weite Blutgefäße, an einigen 
Stellen durch Geschwulstzellen verstopft. In Schnitten aus der 
Mitte des Felsenbeines nur vereinzelte Geschwulststränge, aber noch 
viele gefüllte Gefäße. In den oberen Schnitten keine krankhaften 
Veränderungen. Hier zeigt der Knochen das gewohnte Bild, ist gut 
spongiosiert, die Markräume enthalten reichlich Fettmark. Die Blut- 
gefüße sind von gewohnter Füllung. 


Die Betrachtung der Schnitte gibt Veranlassung, auf folgende 
Fragen Antwort zu geben: 


1. Wie erfolgen Einwanderung und Vordringen 
der Krebszellen im Felsenbein? 
2 Wie äußert sich die Wirkung der Krebszellen 


auf ihre Umgebung — Knochenabbau — Kno- 
chenanbau? 
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Knochenstörung und Knochenbildung durch 
osteoplastische Karzinose des Felsenbeins bei 
primärem Prostatakrebs. 


Das in die Markräume des Felsenbeinknochens vorgedrungene 
Karzinomgewebe (C), das auch in manchen Gefäßen zu erkennen ist (GC), 
veranlaßt Knochenabbau und Krochenanbau K = Reste von alten, 
z. T. schon zerstörten Knochen, O = neugebildete Knochen, z. T. nach 
Osteoid, Ok = Osteoklast, Ob = Osteoblasten. 


a 


Die Einwanderung der Krebszellen erfolgt in der 
Hauptsache auf dem Blutwege. Man sieht in den Markräumen, in 
quer- und längsgetroffenen Gefäßen, gestaute Blutmassen, darin Ge- 
schwulstzellen, die das Gefäß zu verstopfen scheinen, hinter diesen 
Zellen sind die Gefäße leer. Vorgänge, die bereits v. Reckling- 
hausen als zyanotische Hyperämie beschrieb und als krebsige 
Thrombose gedeutet hat. Nach v. Recklinghausen kommt den 
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Kapillaren als Verbreitern des Krebses eine besonders wichtige 
Rolle zu. In den muskellosen, engen Kapillaren bietet die stark ver- 
ringerte Strömungsgeschwindigkeit des Blutes eine besonders gün- 
stige Gelegenheit zur Ansiedelung und Vermehrung von Gesch w.ulst- 
zellen. Eine bis zwei solcher Zellen genügen oft, um ein bedeuten- 
des Stromhindernis zu bilden oder gar das Gefäß völlig zu ver- 
stopfen. Als weiterer Weg zur Einwanderung der Geschwulstzellen 
kommen die perivaskulären Lymphräume in Frage, sie sind in den 
Schnitten vielfach ausgefüllt mit Geschwulststrangen zu sehen. Der 
Einbruch der Geschwulst in das Felsenbein erfolgt von unten aus 
der Gegend der Karotis, von dort aufsteigend. Die oberen Teile 
sind noch frei. Besonders in die Augen fällt. daß die ganze Laby- 
rinthkapsel völlig unberührt von Geschwulstmassen ist; in keinem 
Schnitt der ganzen Serie sind Stellen, an denen die Geschwulst über 
die knorpelhaltigen Interglobularräume vordringt. Es ist dies bei 
dem sonst gleichmäßigen Vorgehen des Krebses auffallend. Eine 
Deutung dafür kann die Ansicht Ribberts bieten, daB Knorpel 
widerstandsfähiger gegen Hineinwuchern von Krebs ist als Knochen. 
Es fehlen dem Knorpel Resorptionseinrichtungen, er wird durch Vor- 
dringen des Epithels selbst nicht resorbiert. ein Umstand, der durch 
die eigene Versorgung der Labyrinthkapsel mit Blutgefäßen noch 
begünstigt zu werden scheint. 

Die Hauptwirkung der Geschwulst im Felsen- 
bein betrifft den Knochenumbau. Ein flüchtiger Blick 
zeigt bereits, daB im Felsenbein wesentliche Veränderungen vor- 
gegangen sind. Der alte Knochen tritt im spongiösen Teil erheblich 
zurück, große Räume sind mit neugebildetem Knochen ausgefüllt. 
Die Markräume sind meist klein. Es besteht hier also beides: 
Knochenabbau und Knochenanbau, bei starkem Überwiegen des An- 
baus. Für das Zustandekommen des Abbaus bestehen verschiedene 
Möglichkeiten und zwar Auflösung durch Halisterese. durch perfo- 
rierende Kanäle, durch Osteoklasten, durch chemische Reize. durch 
Druckatrophie. Die Entscheidung dieser Frage ist schwer. Sicher 
erscheint ohne weiteres der Abbau durch Osteoklasten. In den 
Schnitten sind vereinzelt deutliche Osteoklasten zu finden, viel- 
kernige, wie oft in Abbauvorgängen, allerdings nur ganz selten. 
Zwei- oder einkernige sind häufiger. oft finden sich How ship sche 
Lakunen. Doch erscheint es in hohem Maße zweifelhaft. ob der ge- 
samte Knochenabbau durch Osteoklasten bewältigt wird. Bei dem 
Umfang der Knocheneinschmelzung, der geringen Zahl von Osteo- 
klasten und der Masse des neugebildeten Knochens ist dies nicht 
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anzunehmen, sondern wahrscheinlich, daB es noch andere Wege 
gibt, die sich rein histologisch nicht sichern lassen. Naheliegend ist 
es, dabei an chemische Einwirkungen zu denken, die vom Krebs 
ausgehen; es gibt aber Gegner dieser Ansicht (Ribbert). Um- 
wandlung oder unmittelbare Betätigung der Geschwulstzellen als 
Osteoklasten ist abzulehnen. Sie treten niemals unvermittelt an den 
Knochen heran, sondern haben stets Stromateile zwischen sich und 
dem Knochen. Es ist außerdem auch möglich, daß außer chemischen 
Reizen noch eine Druckatrophie hinzukommt. Wenn man sich das 
Wachstum vorstellt, wie in den Markräumen der Krebs wächst, 
Knochen neubildet und so bald den größten Teil des Markraumes 
anfüllt, hiermit sein Wachstum aber nicht einstellt, sondern weitere 
Ausdehnungsmöglichkeit sucht. so liegt es nahe, daran zu denken, 
daß der innere Druck in dem Markraum erheblich steigt, sich der 
Umgebung mitteilt und so der alte, durch neugebildete Knochen von 
seinen Markräumen getrennte Knochen unter diesem Druck ein- 
geschmolzen wird. Für Einschmelzung durch Halisterese und 
Volkmannsche Kanäle lassen sich aus den vorliegenden Präpa- 
raten keine Beweise erbringen. 

Mit dem Abbau in unmittelbarem Zusammenhang steht der An- 
bau. Es ergeben sich folgende Fragen nach 

l. den Ursachen der Knochenneubildung, 
2. der Art des neugebildeten Knochens. 

Über die Ursachen des Anbaus bestehen verschiedene 
Ansichten. Nach v. Recklinghausen bedingt die Stauung. die 
zyanotische Hyperämie, den Knochenanbau. Es ist nicht abzulehnen, 
daß sich in den krebsisch veränderten Teilen außerordentlich reich- 
lich gestaute Gefäße bilden, es zeigt sich aber nirgends ein Bild. 
daß auf eine unmittelbare Einwirkung der gestauten Gefäße auf 
neugebildeten Knochen hindeutet. Die Gefäße liegen nie dem neu- 
gebildeten Knochen unmittelbar an, trotzdem ist ihre Rolle nicht 
unwichtig, da sicher die Blutfülle eine reichlichere Entwicklung von 
Bindegewebe bewirkt, von dessen Mitwirkung bei der Knochen- 
bildung noch zu berichten ist. Nach Assmann kommt den „pri- 
mären Nekrosen“, d. h. dem nekrotisch gewordenen alten Knochen. 
die Rolle als Urheber der Knochenneubildung zu. Hier sind sicher 
starke Einschränkungen zu machen. Den primären Nekrosen kommt 
wohl nur die Rolle als Baumaterial zu, vielleicht sogar in erheb- 
lichem Maße. Die Knochenbildung als solche davon abhängig zu 
machen, erscheint nicht berechtigt; man erhält oft reillenweise 
Schnitte, in denen nichts von Nekrosen nachweisbar, wo aber trotz- 
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dem starker Knochenanbau vorhanden ist. Als letzter Grund wird 
von verschiedenen Verfassern noch „entzündliche Reizung“ als Ur- 
sache angenommen. Dieser sehr allgemein gefaßten Ursache zum 
Knochenanbau wird man Berechtigung nicht absprechen können. 
beruht doch das Wesen einer hyperplastischen Neubildung sicher- 
lich mit auf der Arbeit entzündlicher Reize. Faßt man die Gründe, 
die die Ursache der Knochenneubildung abgeben, zusammen, so 
ergibt sich aus den verschiedenen Anschauungen und Beobachtun- 
gen: Fördernd sind für die Knochenneubildung die Blutfülle, 
„zyanotische Hyperämie v. Recklinghausens“ im Ge- 
schwulstgebiet, „die primären Nekrosen Assmanns“ als Bau- 
stoffe und die von der Neubildung selbst — dem Krebs — ausgehen- 
den Reize entzündlicher, vielleicht auch chemischer Art. 
Die weitere Frage lautet: Wie geht der Knochen- 
anbau vor sich? Hierbei zeigt sich in allen Bildern mit voller 
Deutlichkeit, daß, ebensowenig wie die Geschwulstzellen als 
Osteoklasten auftreten, sie sich auch nicht als Osteoblasten be- 
tätigen. In den zahlreichen Schnitten, die der Bearbeitung zugrunde 
liegen, war nie eine Stelle zu finden, in der eine Geschwulstzelle als 
Osteoblast dem Knochen anlag. Die Knochenneubildung geht in 
erster Linie vom Stroma, also vom Bindegewebe, aus. Man sieht 
vielfach Stränge von Stroma, die sich unmittelbar mit Osteoblasten- 
säumen dem Knochen anlagern. Teilweise erscheinen in den 
Schnitten auch Bilder, die zeigen, wie aus dem perivaskulären 
Bindegewebe Zellzüge sich abspalten und als Osteoblastenketten 
an den Knochen herantreten. Die Auffassung, daß die Krebszellen 
unmittelbar als Knochenbildner wirken, hat, wie auch Axhausen 
betont, deshalb schwere Bedenken, weil dann epitheliale Gebilde 
sich in Bindesubstanzwucherungen umwandeln würden. 
Zusammenfassend ist über das osteoplastisehe Karzinom des 
Felsenbeins zu sagen: 
l. Ausbreitung im Knochen erfolgt auf dem 
Blutwege undinden Lymphbahnen. 

2.Es werden am Knochen Abbau- und Anbau- 
erscheinungen beobachtet. der Abbauerfolgt 
durch Osteoklasten, aber nicht ausschlieB- 
lich durch sie. Als weitere Ursachen kommen 
mit hoher Wahrscheinlichkeit noch andere 
Vorgingein Frage. vielleicht chemische oder 
mechanische Reize. Der Anbau erfolgt durch 
die Stromazellen und die Endothelzellen in 
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den Markräumen; sie treten als Knochen- 
bildner auf. Die Krebszellen selbst bilden 
keinen Knochen. 
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Über eine bequeme Art der Salvarsaninjektion 
in die Nasenmuscheln. 


Von 


Dr. OSKAR SIX, 


Hilisassistent der Klinik. 


Im Jahre 1922. erschien in der Zeitschrift für Hals-, Nasen-. 
Ohrenheilkunde eine Veröffentlichung von Dr. F. Polte in Leipzig 
über gute Erfahrungen bei Injektion von Salvarsan in 
die Nasenmuscheln. 

Diese Anregung erschien uns wert, weitere Versuche anzu- 
stellen, da, wie bekannt, die bisher übliche Einspritzung in die 
Vene manchmal erhebliche Schwierigkeiten in sich schließt. Solche 
bestehen hauptsächlich bei Frauen mit schwach entwickelten Ge- 
fäßen und starken Fettpolster, oder bei Kindern, bei denen die 
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geringe Größe der Venen, verbunden mit der Schwierigkeit, die 
kleinen Patienten ruhig zu halten, eine Injektion in diese Gefäße 
unmöglich machen kann. 

Im Beginn der Salvarsan-Ära wurde allgemein die intramusku- 
läre (Alt) bzw. subkutane (Lenzmann) Methode angewandt. 
Man mußte sie jedoch wegen der unangenehmen lokalen Neben- 
erscheinungen — es bildeten sich dabei äußerst schmerzhafte In- 
filtrate und Gewebsnekrosen — verlassen. Andere Applikations- 
weisen — Aufpulvern auf luetische Geschwüre, Einreiben in die 
Haut als Salbe (Levy-Bing und -Duvreux), Aufstäuben als 
Spray auf die Schleimhaut (Leyden) — hat man wegen 
der schlechten Dosierbarkeit und die rektale Einverleibung als 
Suppositorien wegen der lebhaften Reizerscheinungen der Darm- 
schleimhaut wieder verlassen. Man ist deshalb zur intravenösen 
Applikationsweise übergegangen, die neben der nur für besondere 
Fälle üblichen Lumbalinjektion bis heute das Feld behauptet hat. 

Obgleich meistens diese Methode keine allzugroßen Schwierig- 
keiten bietet, dürfte doch selbst für den mit der intravenösen In- 
jektion vertrauten Arzt für die oben angeführten Fälle eine be- 
quemere Art der Salvarsanzuführung sehr willkommen sein. Daß 
die Injektion in eine der Muscheln bei solchen Kranken für den in 
der intranasalen Technik Geübten leichter ist, ist wohl zweifellos. 
Auch hat die Methode insofern den Vorzug der größeren Einfach- 
heit, als sie ja nichts weiter bedeutet, als innerhalb der Nase in 
ein Gewebe zu injizieren, und deshalb einer intramuskulären In- 
jektion gleich zu setzen ist. Ich möchte jedoch nicht verfehlen, 
darauf hinzuweisen, daß für die Nicht-Rhinologen auch diese intra- 
nasale Methode mancherlei Schwierigkeiten bietet, deren haupt- 
sächlichste wolil die ist, sich im Naseninnern genügend orientieren 
zu können. 

Was uns besonders an dieser neuen Methode interessierte, war 
die Frage: Nimmt die Muschel ohne besondere 
Reaktion das Salvarsan auf? 

Sieht man sich die Muschel in einem mikroskopischen 
Schnitt an, so überwiegt das Zwischengewebe. bestehend aus 
lockerem Bindegewebe und Drüsen erheblich die kavernösen 
Räume, so daß man damit rechnen kann, daß nur in Ausnahme- 
fällen bei der Injektion die Spitze der Nadel in einem der Schwell- 
körper liegt. Wir müssen iedoch bedenken, daß diese mikrosko- 
pischen Präparate von operativem Material stammen, das vor der 
Operation durch Kokain-Suprarenin ausgiebig behandelt wurde. und 
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bei dem sich infolgedessen die Gefäße maximal kontrahiert haben. 
Infolgedessen dürfte die Möglichkeit, bei nicht adrenalisierter 
Muschel direkt in einen der Gefäßräume zu injizieren doch größer 
sein, als man bei Betrachtung eines der gewöhnlichen mikro- 
skopischen Schnitte annehmen möchte. Aber trotz allem müssen 
wir damit rechnen, in vielen Fällen in das Zwischengewebe zu 
spritzen. Nach den Erfahrungen, die man bei fehlerhafter intra- 
venöser Injektion gemacht hat, müßte man in diesem Falle 
schmerzhafte Infiltrate bzw. Nekrosen der Muscheln erwarten. 
Dieser MiBerfolg wurde jedoch in allen von uns nach obiger Me- 
thode behandelten 20 Fällen von Kindern und Er- 
wachsenen, bei denen 1—2 Salvarsankuren gemacht wurden, 
nur ein einziges Mal beobachtet. Hier wurde bei der nächsten In- 
jektion, also nach vier Tagen, ohne daß die etwa 25jährige Patientin 
während dieser Zeit auch nur den geringsten Schmerz in der Nase 
empfunden hätte, ein ca. bohnengroßes Stück nekrotischer Muschel- 
weichteile mit der Nasenzange entfernt. Mikroskopisch stellte es 
eine typische Salvarsannekrose dar. Sonst wurden alle 
Iniektionen von allen Patienten, selbst von 
kleinen Kindern, ohne jede lokale Reaktion der 
Muscheln vertragen. Das Mittel wurdeinden sonst 
üblichen Dosierungen in 5—6 ccm tq. redest. gelöst 
und eingespritzt. Die Patienten waren nicht 
besonders ausgewählt; sie standen zwischen 
8 und 50 Jahren. Nur Kranke mit Atrophie in der 
Nase waren aus naheliegenden Gründen aus- 
genommen. 

Was nun die subjektiven Empfindungen der Be- 
handelten während und nach der Injektion betrifft, so wurde 
von einem Teil über nachfolgende Kopfschmerzen geklagt. 
Wir glauben aber, diesen Angaben nicht allzuviel Bedeutung bei- 
legen zu sollen, da es sich bei diesen Personen um Prostituierte 
handelte, deren Behandlung uns Herr Prof. Dr. Zieler in der 
Hautklinik liebenswiirdigerweise gestattet hatte. Diese Kranken, 
an Veneninjektion gewöhnt, begegneten natürlich der neuen Be- 
handlungsart von vornherein mit größtem Mißtrauen. Um auch 
über die subjektiven Empfindungen bei der nasalen Applikation 
unvoreingenommene Angaben zu bekommen, injizierten wir nun bei 
allen in unserer Klinik vorkommenden Luesfällen und auch bei 
mehreren aus der Privatpraxis von Herrn Prof. Manasse die 
erste Spritze in die Kubitalvene und die zweite in die Muschel 
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und ließen bei den folgenden die Patienten die Injektionsstelle 
wählen. Dabeiwurdestetsdie Muschelvorgezogen. 
Keiner der Patientenklagteüber Kopfschmerzen 
undallegabenübereinstimmendan,daßderletzte 
Weg deram wenigsten schmerzhafte sei. 

Was die Technik anbetrifft, so hat sich bei uns folgendes 
Verfahren bewährt. Nach oberflächlicher Reinigung des vorderen 
Endes einer Muschel von anhaftendem Sekret oder Borken mög- 
lichst tiefes Einstechen der Nadel. bis man auf 
Knochen stößt, alsdann kurzes Zurückziehen, da- 
. mit die Nadelspitze nicht subperiostal liegt, und 
dann so langsames Injizieren, daß die Muschel 
nicht anschwillt; eine subperiostale Injektion 
ist deshalb zu vermeiden, weil es danach zu 
einer Nekrose der knöchernen Muschel kommt. 
Wir haben meistens zwischen den beiden unteren Muscheln bei 
den Einspritzungen abgewechselt. Es besteht aber unseres Er- 
achtens kein Bedenken, zur noch stärkeren Schonung der einzelnen 
Muschel auch die beiden mittleren in Anspruch zu nehmen. Doch 
fehlt uns darüber die Erfahrung. 

Selbstverständlich muß die Anwendung von 
Kokain-Suprarenin unterbleiben, da es die Ge- 
fäße zu sehr zusammenzieht und dadurch die zur 
Vermeidung von Nekrosen notwendige schnelle 
Aufnahme der Iniektionsflüssigkeit erschwert. 
Da dieser Übergang in den Blutkreislauf auf Grund der anatomischen 
Verhältnisse langsamer als bei einer Injektion in die Kubitalvene 
ist, ist es notwendig, nach Entleerung der Spritze die Nadel noch 
eine zeitlang in situ liegen zu lassen; bei allzu schnellem Heraus- 
ziehen zeigte sich nämlich, daß ein kleiner Teil des Medikamentes 
wieder aus der Einstichstelle herausfloß. was im Interesse einer 
korrekten Dosierung unbedingt zu vermeiden ist. Es ist auch. 
wenn man in obiger Weise verfährt, auf ein Minimum herab- 
zudrücken. 

Eine unbedingte Kontraindikation der intra- 
nasalen Applikation des Salvarsans bildet jede 
Art von Atrophie der Nasenschleimhaut. Da hier 
auch das kavernöse Gewebe zur Schrumpfung gekommen ist, ist 
die Möglichkeit einer schnellen Aufnahme des Medikamentes in die 
Blutbalin eine so geringe, daß sich auch ein Versuch nicht empfehlen 
dürfte. 
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Unsere Anwendung bei einer größeren Reilie von Patienten 
hat also ergeben, daß das vor drei Jahren von Polte angegebene 
Verfahren, in gewissen Fällen Salvarsan in die Muschel zu injizieren, 
möglich ist, ohne unangenehme Nebenwirkungen lokaler oder all- 
gemeiner Natur hervorzurufen, und daß es in vielen Fällen, bei 
denen intravenöse Injektionen unmöglich sind, dazu berufen ist. 
an deren Stelle zu treten. Für den Rhinologen könnte es in Zu- 
kunf, ausgenommen bei der Muschelatrophie, die 
Methode der Walıl werden. 
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Beitrag zur Kasuistik der Papillome 
des Gehörgangs. 


Von 
Dr. RUDOLF TRAUTH, 
Volontär der Klinik. 


Größere schnellwachsende Papillome des äußeren Gehörgangs 
zählen zu den relativ seltenen Gieschwülsten des Ohres. Ihre ein- 
wandfreie Diagnose ist in prognostischer und vor allem in thera- 
reutischer Hinsicht sehr wichtig, weil die Größe des Eingriffs bei 
der Gutartigkeit derselben unbedeutend ist im Gegensatz zu dem 
bei malignen Geschwülsten, von denen beim äußeren Ohr haupt- 
sächlich das Karzinom, aber auch das Sarkom, vorkommt. Die 
Differentialdiagnose gestaltet sich jedoch oft sehr schwierig, weil 
die Papillome besonders klinisch nicht selten zunächst das Bild einer 
bösartigen Geschwulst bieten. Ein besonders großer derartiger 
Tumor, der sowohl nach seinem Aussehen, wie nach seinem ganzen 
Verlauf durchaus den Eindruck eines Karzinoms machte, bis die 
histologische Untersuchung von Probeexzisionen die Gutartigkeit 
bewies, kam am 14. 8. 1925 in unsere Behandlung. 

Krankengeschichte: Patientin B. Tr., 60 Jahre, Landwirtsche- 
frau, gibt an, ver 14 Tagen cinen kleinen warzenartigen Tumor im linken 
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äußeren Gehörgang bemerkt zu haben, der sich hart anfühlte und juckte. 
Sie behandelte ihn mit Fett und als er sich rasch vergrößerte, mit heißen 
Kartoffelbreiauischlägen, worauf er ulzerierte und ziemlich stark blutete. 
Der Tumor sei innerhalb von 14 Tagen zur jetzigen Grobe angewachsen. 
Früher sei sie nie ohrenleidend gewesen. Eine luetische Infektion wird 
regiert. 

14. 8. 1925. Dieobjektive Untersuchung ergibt einen zirka 
haselnußgroßen, auf der Oberfläche ulzerierten, blumenkohlartigen, von 
ssünlichem, stark fötidem Eiter und Blut bedeckten, leicht blutenden Tu- 
mor, der anscheiiicnd der vorderen unteren Gehorgangswand und einem 
Teile des Cavum chonchae breitbasig aufsitzt und derbe Konsistenz zeigt. 
Es lassen sich einzelne buchtige Lappen unterscheiden. Nach Abwärt:- und 
Auswärtsdrängen des Tumors gewinnt man einen Einblick in den Gehör- 
gang, der von schmierigen Massen angefüllt ist, nach deren Entfernung 
er sich im knöchernen Teil frei vonGeschwulst zeigt. Das Trommclfell 
ist nicht klar zu überscher. Die Hörfähigkeit für Fliistersprache ist 
auf 2 Meter herabgesetzt und zwar handelt es sich nach der Stimmgabel- 
prüfung um eire gemischte Schalleitungs-Schallempfindungsschwerhörigkeit. 
Drüsenschwellungen, besonders auch regionäre Lymphdrüsen, sind 
nirgends festzustellen. Das Röntgenbild des Warzeniortsatzes zeigt 
keinerlei Abweichungen von der Norm. Anhaltspunkte für eine frühere 
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luetische Infektion der Patientin sind nicht vorhanden. Temperatur 36.4 . 


Klinische Diagnose: Anscheinend maligner 
Tumor des äußeren Gehörgangs. Otitis media purulenta 
acuta sinistra? 

15. 8. 1925: Da das klinische Bild (blumenkohlartiger Aufbau 
— eitriger Zerfall — breite Basis — schnelles Wachstum) durchaus 
dem eines schnellwachsenden malignen Tumors entsprach, schrit- 
ten wir sofort zur Stellung der Diagnose durch eine Probe- 
exzision. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein lockeres 
bindegewebiges Stroma mit großen Blutgeftäßen und Lymphräumen, allent- 
halben durchsetzt von massigen Plattenepithelzapfen und -strängen, deren 
Begrenzung meist scharf, an anderen Stellen wieder durch gewaltige Rund- 
zellennester verschleiert war. Wegen des Fehlens cines Oberflächen- 
tpithels am größten Teil des vorlicgenden Exzisionsstückes war der Zu- 
sammenhang nur einzelner Epithelzapfen und Stränge mit der Oberfläche zu 
erkennen, während die übrigen als isolierte Epithelnester imponierten. 


Histologische Diagnose: Nach obigem Befund 
noch nicht sicher zu stellen; Papillom wahr- 
scheinlich. 

16. 8. 1925: Innerhalb 24 Stunden ist nicht nur der durch die 
Probeexzision gesetzte Defekt durch neue Wucherungen ersetzt 
worden, sondern auch die ganze Geschwulst hat sichtlich an Größe 
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zugenommen. Zur Sicherung der Diagnose nochmalige Probe- 
exzision und zwar aus den tieferen Teilen des Tumors. 


17. 8. 1925: Die mikroskopische Untersuchung des neu 
exzidierten Stückes ergibt: An der Oberfläche findet sich an den nicht durch 
Ulzeration zerstörten Stellen eine in allen Schichten stark verbreiterte 
Epidermis, von der aus gewaltig gewucherte Epitheimassen zapienférmig 
in die Tiefe dringen, überall vicliach unregelmäßig verzweigt, miteinander 
ii Verbindung tretend, so ca auf dem Guerschnitt wic auf dem Längs- 
schnitt sich ein mannigfaltiger netzartiger Bau ergibt. Sämtliche Zapfen 
und Stränge sind deutlich abgegrenzt und weisen der Epidermis 
ähnliche Schichtung auf. An der Peripherie findet sich eine der Zylinder- 
zelienschicht des Stratum germinativum vergleichbare Schicht von pali- 
sadenartig angeordneten Zellen. Diese hängen mittels sehr deutlicher 
Interzellularbriicken zusammen und weisen zahlreiche Kernte!lungsfiguren 
auf. Nach innen zu folgen mehr rundlich-polygonale Zellen, die nach dem 
Zentrum zu größer, platter und blasser werden. Hier verlieren sie häufig 
ihre Kerne, verhornen und bilden zwiebelschalenartig geschichtete Epithe- 
lialperlen. Zwischen den Zapien und Strängen findet sich lockeres Binde- 
gewebe mit langen spindeiförmigen Zellen und zahlreichen kleinen und 
großen bluthaltigen GeiäBräumen. Am meisten ins Auge fallend sind jedoch 
massige Rundzelleninfiltrationen (vorwiegend Lymphozyten, aber auch poly- 
nukleäre Leukozyten), die, das ganze Gewebe durchsetzend, vielfach selbst 
in die Epithelzapfen eindringen, teils dieselben auflösend, teils in einzelnen 
Schichten oder im Zentrum derselben sich vorschiebend. Durch diese Ver- 
hältnisse erscheint die scharfe Begrenzung der einzelnen Zapien vielfach 
verwaschen. Bei genauerer Untersuchung läßt sich jedoch überall 
ihre scharfe Begrenzung und ihr Zusammenhang mit dem 
Oberilächenepithel zeiger. | 


Histologische Diagnose: Papilloma dentriti- 
cum meatus acustici externi. 

26. 8. 1925: Entfernung der Geschwulst (Privatdozent 
Dr. Meyer). Nach Umspritzung vor und hinter der Ohrrmuschel und 
im Gehörgang mit 2proz.Novocain-Suprareninl6sung wurde dasNeoplasma 
in toto mit dem Messer abgetragen. Dann wurde die Basis mit Kürette 
und Löffel bis auf den Knorpel abgeschabt, so daß sich eine glatte Wund- 
lläche ergab. Tamponade mit Jodoformgaze und Verband. Der Heilungs- 
verlauf war ein glatter. In der Nachbehandlung wurde der Patientin 
vorsichtshalber noch eine Röntgendosis verabreicht, wie wenn es 
sich um ein Karzinom gehandelt hätte. Entlassung am 1. 9, 1925. 

Entlassungsbefund: Gut epithelisierte, reaktionslose, glatte 
Wundfläche. Trommelfell normal. Flüstersprache 6 Meter. 

21. 8. 1925: Um ganz sicher zu gehen, wurde auch der in toto ent- 
fernte Tumor mikroskopisch aufs genaueste durchuntersucht. Es ergab 
sich durchaus das bei der zweiten Probeexzision geschilderte Bild und 
kein histologisches Anzeichen von Bosartizkeit. 


Epikrise: Klinisch mußten wir im vorliegenden Falle 
zweifellos an einen bösartigen Tumor denken. Dafür spra- 
q* 
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chen außer dem blumenkohlartigen Bau, der breiten Basis und dem 
eitrigen Zerfall besonders das schnelle Wachstum und die 
Größe der Geschwulst. In den früher beschriebenen mir zugäng- 
lichen (7) Fällen von Gehörgangspapillomen handelt es sich außer 
bei dem von Brühl (3) mitgeteilten, der makroskopisch wie mikro- 
skopisch ein dem unseren ähnliches Bild bot, meist um kleinere 
warzenartige Exkreszenzen. Ein derart schnelles Wachstum, wie 
es die Anamnese und die klinische Beobachtung unseres Falles 
zeigten. wurde in keinem früheren erwähnt. Dieses schnelle 
Wachstum und das ganze klinische Bild schien uns so wenig mit 
der histologisch festgestellten Benignität übereinzustimmen, daß 
wir der ersten Probeexzision nicht trauten und eine zweite aus den 
tieferen Teilen der Geschwulst folgen ließen, die die Gutartigkeit 
mit absoluter Sicherheit bewies und den kleineren therapeutischen 
Eingriff rechtfertigte. Auch die Untersuchung des in toto entfern- 
ten Tumors bestätigte durchaus diesen Befund. Am meisten spricht 
für die Benignität der Geschwulst neben der scharfen Begrenzung 
der Epithelsäulen ihr Zusammenliang mit dem Oberflächenepithel 
und der diesem ähnliche schichtweise Bau, während beim Karzinom 
nur eine Schicht des Oberflächenepithels, wie z. B. die Basalzellen- 
schicht oder Riffelzellenschicht des Rete Malpighii, die unregel- 
mäßig selbständig wuchernden Epithelmassen zu liefern pflegt. Die 
teilweise das ganze Gesichtsfeld überlagernden Rundzellen- 
schwärme dürften wohl auf eine durch äußere Einflüsse und 
die Manipulationen der Patientin entstandene Entzündung zurück- 
zuführen sein. Als Ursache der Papillombildung 
werden chronische Reize angenommen; besonders wird eine chro- 
nische Mittelolireiterung oft in der Anamnese gefunden [Citelli 
(6), Haug (4), Merli (7)], die aber bei unserer Patientin nicht 
bestand. Da unsere Kranke angeblich schon längere Zeit vor 
Auftreten des Tumors starken Juckreiz im Gehörgang verspürt 
haben will, Könnte möglicherweise der Tumor auf der Basis eines 
vorher vorhandenen Ekzems durch den chronischen Reiz des 
Sckrets und des durch den Juckreiz hervorgerufenen Kratzens 
entstanden sein. In vielen Fällen wurde auch keinerlei Anamnese 
von seiten des Ohres gefunden [Haug (1), Brühl (3)]. Die durch 
den Tumor bedingte Schalleitungsstörung wurde, wie in allen 
früher beschriebenen Fällen, durch die Entfernung desselben be- 
hoben. Die restierende Schwerhörigkeit in unserem Falle dürfte 
nach der Stimmgabelprüfung labyrinthären Ursprungs sein. Eine 
Übertragbarkeit von Papillomen wurde klinisch von 
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Forschner (9) beobachtet, experimentell von Mensch zu Tier 
und Mensch zu Mensch von Ullmann (10) nachgewiesen. Nach 
letzterem sind die Papillome als entzündliche Reaktionsprodukte 
eines unbekannten filtrierbaren Virus aufzufassen. Die Möglichkeit 
einer karzinomatösen Entartung der Papillome 
wurde früher schon von Haug (4) angenommen, später wurden 
2 Fälle von breitbasig der unteren Gehörgangswand aufsitzenden 
Papillomen mit karzinomatöser Entartung des Epithels beschrieben 
[Horniceck (8), Gerber und Cohn 65)]. Sie zeigten ebenfalls 
von der Oberflächenepidermis aus in die Tiefe wuchernde, scharf 
begrenzte, geschichtete Epithelzapfen und Stränge, in der Tiefe 
jedoch auch isolierte, unregelmäßig gewucherte, in Lymphräume 
und Blutgefäße eindringende Epithelnester, die teilweise wieder 
Epithelzapfen nach der Oberfläche zu sandten, ohne mit dieser in 
Verbindung zu treten. Die Erwägung, daß vielleicht ein derartiger, 
mikroskopisch noch nicht feststellbarer, beginnender Zustand auch 
in unserem Falle vorliegen könnte, war es, neben der großen 
Rezidivfähigkeit der Papillome, die uns bestimmte, in der 
Nachbehandlung eine Röntgendosis zu verabreichen, wie 
wenn es sich um ein Karzinom gehandelt hatte. Von anderer Seite 
wurde wohl aus ähnlichen Erwägungen heraus Radium angewandt 
[Forschner (9)]. Im übrigen sind die früher beschriebenen Fälle 
von reinen Gehörgangspapillomen, soweit sie weiter beobachtet 
werden konnten, auch ohne derartige Nachbehandlung (ausgenommen 
die von Forschner erwähnten) alle rezidivfrei geblieben. 
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Lange Processus styloidei. 


Von 
C. v. EICKEN, 


Berlin. 


(Mit 1 Röntgenbild und 6 Abbildungen.) 


Vor einigen Jahren beschrieb ich‘) drei Fälle, bei denen lange 
Processus styloidei die Ursache für Schluckschm°erzen abgaben. In 
der Folgezeit habe ich zwei weitere Fälle beobachtet, bei denen 
ebenfalls durch Abtragung ungewähnlich langer proc. styloidei die 
Schluckschmerzen dauernd beseitigt werden konnten. Zu der von 
mir damals zusammengestellten Literatur sind mehrere analoge Be- 
obachtungen hinzugekommen, so die von Rethi’), la Motte’). 
Garel u. Arcelin‘) Bilancioni Gaetano’), Bacher‘). 
Wright‘), Masini’), Schenke’), Thompson") und Jouf- 
fray'). 

Sicher wird das Krankheitsbild oft nicht richtig erkannt; denn 
es ist doch auffallend, daß ich es seit 1917 in 5 Fällen sah! Aller- 
dings habe ich es mir und meinen Assistenten zur Pflicht gemacht. 
bei allen Klagen über Schluckschmerzen im Mesopharynx, die durch 
die einfache Betrachtung keine Erklärung janden, stets dic schmerz- 
hafte Seite und namentlich die Mandelgegend durch Einführung des 
mit einem Gummifingerling bedeckten Zeigefingers genau abzu- 
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tasten, was am besten unter gleichzeitiger palpatorischer Kontrolle 
der Weichteile der betreffenden Halsseite von außen geschieht. 

Die große Variabilität des Proc. styloideus ist bekannt. Un- 
gewöhnliche Länge erreicht dieser Knochen nur, wenn verknöcherte 
Teile des ligamentum stylo-hyoideum mit ihm zu einem einheitlichen 
knöchernen Stab verschmelzen. 

Henle’) sagt auf S. 152: „Der Griffelfortsatz verknöchert z. T. 
von cer Basis aus, z. T. von der Spitze aufwärts. Bevor beide 
Verknécherungen einander begegnen, stelit also die verknöcherte 
Spitze durch Synchondrose mit dem Schläfenbein in Verbindung. 
„Bekanntlich wird der obere Teil des zweiten Viszeralbogens oder 
Keichertscher Knorpel zum Proz. styloideus. Der mittlere Teil, 
der sich in Bindegewebe umwandelt, wird zum Ligamentum stylo- 
hyoideum, der untere zum kleinen Zungenbeinhorn.“ 

Über Jie Art und Weise der Verknöcherung dieser 3 Teile des 
zweiten Kiemenbogens erfahren wir durch Henle und die späteren 
Autoren nichts Sicheres. Diese Liicke auszufüllen ist der Zweck 
meines Aufsatzes. 

An einem Weichteilpräparat, das mir der Zufall in die Hände 
spielte. fand ich eine ausgedehnte Verknöcherung des Ligam. stylo- 
hyoideum und zwar war der aus ihm hervorgegangene Knochen 
5.2 cm lang. Gegen den sehr kurzen proc. styloideus und gegen das 
Zungenbein ist der Knochen leicht beweglich. Sehr anschaulich 
werden die Verhältnisse im Röntgenbild (Abb. 1). Man erkennt hier 
am oberen Ende des zu einem fast graden Stabe verknöcherten 
Ligam. stylo-hyoideum eine Auftreibung des Knochens, dem am 
kauda’en Ende des proc. styloideus eine weniger ausgespochene 
knorrige Verdickung entspricht. Zwischen den beiden Gebilden be- 
findet sich ein schmaler nicht verknöcherter Spalt. Ein ähnlicher 
Spalt trennt das nur wenige Millimeter messende kleine Zungen- 
beinhorn von dem unteren nicht aufgetriebenen Ende des verknö- 
cherten Ligamentes. In diesem Fall hat also der oberste Teil des 
2. Kiemenbogens und das kleine Zungenbeinhorn nur einen sehr be- 
scheidenen Anteil an dem Verknöcherungsprozesse genommen und 
nur das Ligam. stylo-hyoideum ist in einen griffelförmigen Knochen 
umgewandelt. Bei einer Mazeration dieses Präparates wäre nur 
ein ganz kleiner Proc. styloideus mit dem Felsenbein in Verbindung 
geblieben und der lange Griffelknochen höchst wahrscheinlich un- 
beachtet verschwunden. 


') Henle, Handb. d. system. Aratomie d. Menschen, 1855, Bd. 1. 
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Ob dies verknöcherte Ligament aus einem einzigen oder aus 
zwei Knochenkernen hervorgegangen ist. läßt sich an dem vorlie- 
genden Präparat nicht erweisen. Beobachtungen an zahlreichen 
proc. styloidei sprechen aber dafür, daß ursprünglich im Ligamentum 


Abb. 1. 


stvlo-hyoideum zw ei Knochenkerne angelegt werden, daß die aus 
ihnen entstehenden griftelförmigen Knochen zu einem Knochen zu- 
sammenwachsen können und daß dieser Knochen wieder mit dem 
proc. siyloideus in knöcherne Verbindung tritt. In ganz seltenen 
Fällen geht ein solch langer proc. styloideus eine knöcherne Verbin- 
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dung mit dem kleinen Zungenbein ein, so daß dann schließlich die 
sämtlichen Derivate des 2. Kiemenbogens einen einheitlichen Kno- 
chen bilden, der zu einer festen Verbindung des Felsenbeins mit dem 
Zungenbein führt. 

Bei meiner früheren Studie waren mir an den Proc. styloidei 
eigenartige Auftreibungen und Knickungen aufgefallen, eine Beob- 
achtung, die wir auch bei Bardeleben verzeichnet finden. 
Bardeleben') sagt: „Der proc. styloideus zeigt gewöhnlich nach 
Verlauf von 12—15 mm eine Knickung oder Biegung, an der die 
schräg abwärts und vorwärts sagittale Richtung in eine etwas mehr 
mediale übergeht.“ 

Diese Knickung und Auftreibung tritt sehr schön an den Felsen- 
beinen 1 und 2 meiner Sammlung hervor (Abb. 2 und 3). Außer 
dieser finden wir abwärts aber noch ein zweites analoges Gebilde, 
an dem sich die Verlaufrichtung des Proc. styloideus wieder etwas 
ändert’). 


Abb. 2. 


Als was sollen wir diese Wulstbildungen und Abknickungen 
auffassen? Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich in ihnen die 
Stellen erblicke, an denen knöchern angelegte Teile mit dem proc. 
styloid. bzw. einzelne knöcherne Abschnitte des ligam. stylo- 


') Bardeleben, Lehrbuch d. system. Anat. d. Menschen, 1906, 
S. 176. 

*) Beachtenswert erscheint mir auch die Variabilität der vom os tym- 
panicum gebildeten Knochenscheide, die oft nur angedeutet, in diesen Prä- 
paraten, namentlich dem ersten, ins Augc springt. 
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hyoideum miteinander zur Verwachsung kamen. Besteht diese 
Annahme zu Recht, so begegnet die Deutung der eigenartigen stumpi 
und breit endenden proc. styloidei, die meine Präparate 17 und 22 
(Abb. 4 und 5) veranschaulichen. keiner Schwierigkeit. Das Prä- 
parat 17 zeigt einen mächtigen, kurz gedrungenen proc. styloideus, 
der an seinem unteren aufgetriebenen Ende wie die Krone eines Ge- 
weihes aussieht. [lm ähnelt der proc. styloideus des Priiparates 22. 
der ebenfalls breit und stumpf endet. 


Abb. 3. 


Abb. 4. 
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Abb. 5. 


Nur nebenbei sei auf den ungewöhnlich ausgebildeten Proc. para- 
mastoideus, der einen mächtigen dicken, stumpf endenden Knochen dar- 
stellt, hirgewiesen. 

Daß die schon in meiner ersten Arbeit aufgestellte Deutung der 
höckerigen Auftreibungen am proc. styloideus als der Verknöche- 
rungspunkte richtig ist. dafür habe ich in einem Präparat der Ber- 
liner Anatomie, das ich mit gütiger Erlaubnis des Herrn Geheimrat 
Fick abbilden und beschreiben darf, den unumst6Blichen Beweis 
gefunden (Abb. 6 und 7). 


Abb. 6. 
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Abb. 7. 


Das Präparat zeigt eine fast vollständige Verknöcherung der 
Ligam. stylo-hyoidea. Rechts findet sich ein mit dem Felsenbein 
in Verbindung stehender Processus styloideus von 2,1 cm Länge, 
der an seinem kaudalen Ende eine wulstige Auftreibung besitzt. An 
den proc. styloideus schließt sich ein griffelförmiger Knochen von 
4,4 cm Länge an. der an seinem kranialen Ende ein dem kaudalen 
Ende des proc. styloid. entsprechende Wulstbildung erkennen läßt; 
an seinem kaudalen Ende ist ebenfalls eine leichte Wulstbildung zu 
bemerken. Diese entspricht einer wulstförmigen Verdickung des 
kranialen Endes des letzten Stückes des verknöcherten Ligamentum 
styio-hyoideum, das mit den kleinen Horn des Zungenbeines zu 
einem einheitlichen Gebilde verwachsen ist; dieses letzte Knochen- 
stück hat bis zum Zungenbein eine Länge von 2.8 cm. Links ist der 
prec. styloid. etwas länger als auf der r. Seite. Er mißt vom Felsen- 
bein an 2,6 cm; auch er trägt an seinem kaudalen Ende eine knor- 
rige, unregelmäßige Fläche, der am kranialen Ende des verknöcher- 
ten Ligam. stylo-hyoideum eine analoge Auftreibung entspricht. In 
einer Entfernung von 3.3 cm, vom kranialen Ende gemessen, weist 
dieser Griffelknochen eine wulstförmige Verdickung auf, die ohne 
Zweifel als die Verknöcherungsstelle von zwei früher isolierten 
Knochenstäben des Lig. stylo-hyoideum anzusehen ist. Von diesem 
Punkte bis zum Ende des verknöcherten Stabes beträgt die Länge 
1,7 cm. Eine Synostose mit dem kleinen Zungenbeinhorn selbst ist 
auf der l. Seite nicht zustande gekommen. Die Gesamtentfernung 
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vom Felsenbein bis zum Zungenbein beträgt auf der r. Seite 8,2 cm, 
auf der |. Seite 8,1 cm. 

Demnach muß angenommen werden, daß auf der 1. Seite der 
2. Kiemenbogen dieses Individuums aus vier Knochenkernen hervor- 
ging: Der erste Abschnitt stellt den mit dem Felsenbein verwaclı- 
senen proc. styloid. dar, der zweite Abschnitt ist aus dem zweiten 
und dritten Kncochenkern entstanden, was aus der knorrigen Auf- 
treibung zu erkennen ist, der 4. Abschnitt schließlich ist das kleine 
Zungenbeinhorn. Auf der rechten Seite ist ursprünglich wohl auch 
eine Vierteilung der Knochenanlage anzunehmen, wenn wir in Ana- 
logie zu der linken Seite vermuten, daB es zwischen dem kleinen 
Horn des Zungenbeins und dem 3. Knochenkern im Laufe der Zeit 
zu einer knöchernen Verbindung kam. 

Anhangsweise möclıte ich auf eine Veröffentlichung von Prof. 
v. Eggeling') hinweisen, der ein ungewöhnlich großes oberes 
Horn des Schiidknorpels in Verbindung mit dem Proc. styloideus 
fand. 


(Aus der Il. Universitätsklin k fiir Hals-, Nasen- u. Ohrenkranke zu Berlin. 
Direktor: [Proi. Dr. v. Eicken)). 


Ein seltener Tumor der Nasenscheidewand. 
Von 
Dr. W. MINNIGERODE, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Gutarlige Neubildungen der Nasenscheidewand, die echten Ge- 
schwulstcharakter tragen und in ihrer Entstehung nicht durch ent- 
zündliche und traumatische Einflüsse bedingt sind, zählen zu den 
größten Seltenheiten. In dem Heymannschen Handbuch wird 
dieses Kapitel äußerst summarisch behandelt. Auch Zarniko 
bringt in seinem Buch über die Krankheiten der Nase und des 
Nasenrachens kein größeres Material; in der neueren Literatur, so- 
weit sie mir zugänglich war, konnte ich ebenfalls nicht allzuviel 
darüber finden. Es scheint mir daher folgender Fall, den ich in dem 
poliklinischen Material unserer Klinik fand. zur Bekanntgabe ge- 
eignet zu sein. 


')v.Eggeling, Jenaische Zeitschr. i. Naturw., Bd. 53. 
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Es handelt sich um eine 25jährige Frau, die bis vor kurzem völlig 
gesund war, insonderheit nie über ungewöhnlich starken oder langdauern- 
den Schnupfen zu klagen, auch nie an Kopfschmerzen oder Nasenbluten ge- 
litten hatte. Seit etwa 5 Wochen bemerkte sie ein Druckgefühl in der lin- 
ken Nasenseite mit allmählich zunehmender Verlegung derselben. In den 
beiden letzten Wochen hatte sie zweimal heftiges Nasenbluten, was sie 
veranlaßte, einen Facharzt aufzusuchen. Dieser stellte eine Neubildung fest 
und überwies die Patientin an uns, da er den Verdacht aui Malignität des 
Tumors hatte. 

Bei der ersten Untersuchung fand ich schox beim Anheben der Nasen- 
spitze einen obturierenden Tumor in dem Vestibulum der linken Nasenseite, 
der weiß gefärbt war und beim Betasten mit der Sonde ziemlich derb er- 
schien, wesentlich derber als gewöhnliche Nasenpolypen, Eiter war nicht 
zu sehen. Auf Bepinselung mit Kokain-Adrenalin erfolgte eine nur un- 
wesentliche Abschwellung, so daß der Blick ins Nasenirnere nicht frei 
wurde. Der Tumor war aber frei beweglich, seine Ursprungsstelle jedoch 
nicht festzustellen. Lateral ven ihm gelangte man bequem in den mittleren 
Nasengang, medial am Septum ziemlich weit nach oben. Die Röntgen- 
aufnahme zeigte eine fast völlige Verschattung der linken Nasenhaupthöhle, 
die Kieferhöhle war etwas matt. doch nicht so tief verschattet, wie wir es 
bei völliger Ausfüllung derselben durch Sekret cder pelypös verdickte 
Schleimhaut zu finden gewohnt sind. Das Siebbein war nur schwer zu 
differenzieren, dagegen die Stirnhöhle von der der rechten Seite nicht 
nennenswert abweichend. Das Röntgenbild deutete also auf einen Ursprung 
aus dem Siebbein oder vom Septum. Doch blieb dies zunäch:t Vermutung. 

Die sofort vorgenommene Probeexzision, bei der es zu einer heftigen 
Blutung kam, welche kräftige Tamponade erforderte, ergab kein klares 
Bild. Nach dem Urteil des pathologischen Institutes bestand starker Ver- 
dacht auf sarkomatöse Neubildung. Drüsenschwellungen waren nicht fest- 
stellbar. 

Daraufhin entschlossen wir uns zur Operation urd zwar. um bei der 
gemutmaßten Bösartixkeit des Tumors einen möglichst guten Überblick zu 
erhalten, zur Auiklappung der ganzen linken Wange. Ich führte den Schnitt, 
wie üblich, über die Mitte der Lippe an der Nase entlang über die Naso- 
labialfalte bis zum linken innern Augenwinkel und eröffnete die Kieierhohle 
breit von der Fossa canina aus unter Wegnahme des Randes der Apertura 
piriformis. Die Kieferhohle war frei von Sekret und im wesentlichen un- 
verändert, nur in der Gegend des Ostium maxillare war die Schleimhaut 
etwas Öödematös. geschwollen. Dagegen war die laterale Nasenwand nicht 
unerheblich nach dem Lumen der Kieierhöhle vorgebuchtet und außer- 
ordentlich dünn (Druckusur). Mit einem Scherenschnitt wurde sie oben und 
unten mobilisiert und türflügelartige nach außen geklappt. Nun lag der 5 cm 
lange, 2 cm dicke, wurstartige Tumor, der sich nach der Basis allmählich 
veriüngte, unseren Blicken frei. Indem ich mit einem scharfen Löffel auf 
seiner medialen Seite entlang tastete, kam ich am Septum an einen Wider- 
stand, den ich mit einem kurzen Ruck überwand, und der Tumor rollte 
heraus. Er war vom Septum mit einem dünnen Stiel entsprungen und 
zwar ven der Lamina quadrangularis, etwa in halber Höhe derselben und 
1’ cm vor dem vorderen Rande der Lamina perpendicularis des Siebbeins. 
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Die Ursprungsstelle wurde mit Schleimhaut der linke: Seite und Knorpel in 
ca.l'2cmUnifans umschnitten und leicht herausgehoben: Perichondrium und 
Schleimhaut der rechten Seite waren nicht fester als gewöhnlich mit dem 
Knorpel verwachsen und blieben unversehrt. Nachdem die laterale Nasen- 
wand reponiert und durch cine Situationsnaht in ihrer alten Stellung fixiert 
war, wurde die äußere Wunde in der üblichen Weise vernäht. Die Patien- 
tin konnte nach 8 Tagen klinisch geheilt entlassen werden. 

Die histologische Untersuchung, die freundlicherweise von 
Herrn Prof. Dr. Waetjen vom hiesigen pathologischen Institut 
vorgenommen wurde, hatte folgendes Ergebnis: 

Großer. gefäßreicher Tumor mit glatter Oberfläche und in- 
taktem Schleimhautüberzug, der stellenweise Umwandlung in 
Plattenepithel aufwies; Ausgangspunkt war die Schleimhaut, das 
darunter liegende Perichondrium und der Knorpel selbst waren 
normal. Der Tumor enthielt zahlreiche Hohlräume, die mit Blut an- 
gefüllt und mit endothelartigen Zellen ausgekleidet waren. Einige 
Zellen fanden sich auch in netzartiger Anordnung im Gewebe, man 
hatte den Eindruck, als wenn dort neue Hohlräume in Bildung be- 
griffen seien. Die Zellen hatten einen durchaus gutartigen Charak- 
ter; atypische Formen, sowie Kernteilungsformen waren nirgends 
zu finden, 

Histologisch handelt es sich demnach um ein Hämangio-Endo- 
theliom von im Augenblick noch gutartiger Beschaffenheit. Die 
Neubildung hat ihrem Aufbau nach keinen polypösen Charakter und 
ist pathologisch-anatomisch als echter Tumor anzusprechen. So- 
wohl histologisch wie auch nach ihrem Sitze hat sie mit dem „blu- 
tenden Septumpolypen“ nichts zu tun; gegen einen derartigen Zu- 
sammenhang spricht auch der klinische Verlauf und die Größe des 
Tumors. Nach dem Urteil des Pathologen dürfte er seine Ent- 
stehung einer kongenitalen Störung nicht näher zu bestimmender 
Art verdanken. 
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(Aus der Il. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenkl’nik der Charité zu Berl:n. 
Direktor: Professor C. von Eicken)). 


Zur operativen Behandlung retrobulbärer 
Eiterungen von der Kieferhöhle aus. 


Von 
Privatdozent Dr. A. SEIFFERT. 


(Hierzu 5 Abbildungen.) 


Retrobulbäre Entzündungen sind recht unangenehme Er- 
krankungen wegen der Gefährdung des Auges und der Meningen. 
Bisher ist es üblich, dem Eiter Abfluß zu verschaffen durch Ein- 
schnitt von vorn (Inzision durch die Lider oder Hautschnitt wie 
zur Killianschen Stirnhöhlenoperation), eventuell auch durch die 
Krönleinsche Operation (Aufklappung der Orbita durch tempo- 
räre Resektion der lateralen Wand) oder, wenn ein äußerer Schnitt 
vermieden werden soll, durch die Konjunktiven. Mich haben diese 
Operationen nicht befriedigt. Inzisionen von vorn, auch wenn sie 
groß angelegt sind, gewähren keinen bequemen Einblick in die 
Gegenden hinter dem Auge, da der Augapfel nicht beliebig beiseite 
gedrückt werden kann. Die Operation nach Krönlein erscheint 
mir, abgesehen von der äußeren Wunde, deshalb nicht sehr zweck- 
mäßig, weil sie nicht berücksichtigt, daß die Eiterungen wohl 
häufiger in der Nähe der medialen Wand liegen, da viele durch fort- 
geleitete Entzündung von den Nasennebenhöhlen, besonders vom 
Siebbein aus, entstehen. 


Bei Kieferhöhlenoperationen kann man sich das Dach der 
Kieferhöhle deutlich zu Gesicht bringen. Da dieses nun gleichzeitig 
der Boden der Orbita ist, so drängte sich mir schon lange der Ge- 
danke auf. die Orbita von der Kieferhöhle aus zu eröffnen. Dieser 
Weg erschien mir um so besser, als man von der Kieferhöhle aus 
bequem auch die mediale Wand der Orbita, die Lamina papyracea. 
bis zur Schädelbasis und die angrenzenden Siebbeinzellen entfernen 
kann. Es gestattet also der Weg durch die Kieferhöhle einen breiten 
Zugang zum retrobulbären Raume, ohne irgendwelche wertvolleren 
Teile zu gefährden. 

Die Richtigkeit dieser Überlegungen ergab sich zunächst bei 
Kadaveroperationen, so daß ich keine Bedenken trug. die Opera- 
tion in geeigneten Fällen am Lebenden auszuführen. 


Eiterung von der Kieferhöhle aus. 113 


Abb. 1. Durchschnitt durch Orbita und Kieferhöhle nach Fortnahme der 
fazialen Wand zeigt den breiten Zugang zum retrobulbären Raum. 


Abb. 2. Frontalschnitt durch den retrobulbären Raum zeigt links die 

Lagebeziehungen zur Kieferhöhle und zum Siebbein; rechts zeigt die 

punktierte Linie, in welcher Ausdehnung die Orbita nach Ausräumung 
des Siebbeins von der Kieferhöhle aus zugänglich ist. 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIT, 8 
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Ein jähriger Knabe wurde wegen einer starken Protrusio bulbi der 
Klinik zur Behandlung überwiesen. Nach Angaben der Mutter war diese 
Veränderung im Anschluß an einen Schnupfen etwa im Verlauf einer 
Woche unter starken Schmerzen und Fieber entstanden. Der äußere An- 
blick des Knaben ergab, wie beifolgendes Bild zeigt, ein starkes Hervor- 
treten des rechten Auges bei mäßiger Schwellung der Lider. Die Beweg- 
lichkeit des rechten Augapfels war erheblich vermindert, eine Herabsetzung 
des Sehvermögens wurde nicht wahrgenommen. In der Nase befand sich 
beiderseits etwas schleimiger Eiter. Die Röntgenaufnahme zeigte eine deut- 
liche Verschleierung des rechten Siebbeins und einen Schatten am Dach 
der rechten Kieferhöhle mit bogenförmiger Begrenzung nach unten. Wir 


Abb. 3. 


schlossen aus dem Befund, daß es sich um einen AbszeB im retrobulbären 
Raum handelte. der seinen Ausgang vom hinteren Siebbein genommen und 
eine Schwellung der Schleimhaut am Dach der Kieferhöhle hervorgerufen 
hatte. 

Die Operation wurde in Allgemeinnarkose vorgenommen. Die Kiefer- 
höhle wurde vom Mundvorhoi aus eröffnet. Es zeigte sich, wie aus dem 
Röntgenbild zu schließen war, daß eine starke Schleimhautschwellung am 
Dach der Kicferhöhle vorhanden, während in den übrigen Partien die 
Schleimhaut nur leicht verdickt war. Am stärksten war die Schwellung in 
den hintersten Abschnitten des Daches. Die kranke Schleimhaut der Höhle 
wurde entiernt und darn cine breite Öffnung der Kieferhöhle nach dem 
unteren Nasengang zu angelegt. Nach Wegnahme des hinteren Teiles des 
Kieierhöhlendaches und Eröffnung der Periorbita entleerten sich sofort 
schätzungsweise etwa 2 cem ralımigen Eiters. Es wurden noch die leicht 
crreichbaren Siebbeinzellen entfernt, die ebenfalls eiterhaltig waren. 
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Sofort nach der Operation ging die Protrusio bulbi bedeutend zurück 
und besserte sich rasch weiter, so daß sie in wenigen Tagen ganz ver- 
schwunden war. Dem Knaben wurde für einige Zeit das Schneuzen unter- 
sagt, sonst aber wurde von jeder Nachbehandlung Abstand genommen. Der 
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Abb. 4. 


Patient fühlte sich gleich nach der Operation besser: die Wunde nach dein 
Munde zu heilte per primam. Die Beweglichkeit des Augapfels stellte sich 
rasch vollständig wieder her, so daß am Auge keinerlei Störungen zurück- 
blieben. Die Absonderung aus der Nase, die zuerst reichlich war, ließ all- 
mählich nach, tnd der Heilungsverlauf unterschied sich in richts von einer 
normal heilenden Radikaloperation der Kieferhöhle. Nach der Heilung ist 


8* 
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das zweite Bild aufgenommen worden, das vollkommen normale Verhält- 
nisse zeigt. 


Abb. 5. 


In einem zweiten Fall, bei dem es sich um eine 36jährige 
Patientin handelte, bestand eine starke Vortreibung des linken Augapfels 
bei gleichzeitiger stärkerer Lidschwellung, mit hohem Fieber und starken 
Schmerzen in der Orbita. Die Beweglichkeit des linken Auges war nach 
allen Seiten, besonders aber nach innen, eingeschränkt. Auch hier keine 
stärkeren Sehstörungen. 

Die Erkrankung bestand nach den Angaben der Patientin seit drei 
Tagen, nachdem etwa eine Woche vorher Schnupfen vorausgegangen war. 
Der endonasale Befund ergab nichts Besonderes. Die Röntgenaufnahme 
zeigte eine leichte Verschleierung der linksseitigen Nebenhöhlen. 

Bei der Operation, welche auch hier von der Fossa canina aus in 
analoger Weise wie beim ersten Fall ausgeführt wurde, fand sich nach 
Spaltung der Periorbita zunächst nur eitrige Infiltration, dann aber doch 
bei stumpfem Auseinanderdrängen der Gewebe auch dünnflüssiger Eiter. 
Auch hier ging die Protrusio bulbi sofort deutlich zurück und die Schmerzen 
schwanden, so daß die Patientin sich bald wesentlich besser fühlte. Die 
Lidschwellung ging rasch zurück und die Beweglichkeit des Auges besserte 
sich schnell. Eine Schädigung des Visus trat nicht auf. In diesem Fall 
war die Schleimhaut sämtlicher eröffneter Nebenhöhlen (Kieierhöhle, Sieb- 
bein- und Keilbeinhöhle) nur mäßig verdickt, in keiner der Höhlen fand sich 
freier Eiter. Die Siebbeinzellen, welche ziemlich weit über den medialen 
Teil des Orbitaldaches hinüberreichten, ließen sich von der Kieferhöhle aus 
leicht entiernen. 

Wenn ich den Verlauf dieser Fälle mit dem in anderer Weise 


Operierter vergleiche, so fällt zunächst die Einfachheit der Nach- 
behandlung auf, da jeglicher Verband wegfällt. Die Operation selbst 
ist wenig eingreifend und leicht auszuführen. Sie ist kaum mehr 
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als eine Kieferh6hlen- und Siebbeinoperation. Sie gibt einen sehr 
guten Einblick für jeden, der gewohnt ist, im reflektierten Licht zu 
arbeiten. Der Bulbus stört nicht bei der Operation, der Eiter hat 
den günstigsten Abfluß, der nur möglich ist, zumal er direkt nach 
unten ablaufen kann. Durch die Wegnahme der Lamina papyracea 
und des Orbitalbodens tritt eine weitgehende Entlastung des intra- 
orbitalen Drucks ein. 

Der Zugang zum retrobuibären Raum durch die Kieferhöhle 
ist so bequem, daß er auch für andere operative Eingriffe hinter 
dem Auge berücksichtigt werden sollte. 

Daß man die Operation auch von der Nase aus nach Art der 
Sturmann-Canfieldschen Kieferhöhlenausräumung machen 
kann, ist selbstverständlich. 

In Fällen, in denen die Eiterung offenbar vom Siebbein aus- 
geht, dürfte es sich vielleicht empfehlen, zunächst die Siebbein- 
zellen von der Nase aus auszuräumen, die Lamina papyracea zu 
entfernen und die Periorbita zu eröffnen. [ch bin überzeugt, daß 
auf diese Weise dieser kleine Eingriff für eine Reihe von Fällen 
genügen dürfte, wenn der in der Nähe der Lamina papyracea lie- 
gende Eiterherd sich so eröffnen läßt. Wenn man aber dabei auf 
Schwierigkeiten stößt, so dürfte es sich empfehlen, den Weg durch 
die Kieferhöhle zu wählen, weil dann die Übersicht sehr viel besser 
wird. 

Ich hoffe, daB der Weg durch die Kieferhöhle sich für operative 
Eingriffe im retrobulbären Raum bei der Nachprüfung auch anderen 
Operateuren bewähren wird. 


(Aus der Il. Universitätsklinik für Hals-, Nasen- u. Ohrenkranke zu Berlin. 
[Direktor: Professor C. v. Eicken.) 
Zur pathologischen Anatomie des harten 
Papilloms der Nase. 
Ven 
Dr. KLAUS VCGEL, 
Assistent der Klinik. 
(Mit 1 Abbildung im Text und Tarel 1.) 
Anfang Februar d. J. wurde mir in der Poliklinik ein Patient 
wegen angeblicher Nasenpolypen vorgestellt. Er klagte über seit 
zwei bis drei Monaten bestehende linksseitige Kopfschmerzen und 
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behinderte Nasenatmung. Ein Blick in die Nase zeigte im linken 
oberen Nasengang eine weiBliche Masse, die man für einen mit Eiter 
belegten Polypen halten konnte. Beim Kokainisieren war jedoch zu 
bemerken, daß sich das vermeintliche Sekret nicht abwischen ließ. 
Ich hielt den weißlichen Überzug zunächst für einen fibrinösen Be- 
lag, anästhesierte die Gegend gründlich, führte die Polypenschlinge 
ein und holte zu meinem Erstaunen einen weißlichen, derben, nach 
unten ausgefranzten Tumor heraus, der etwa 2 cm hoch, 3 cm in 
sagittaler Richtung lang und durchschnittlich vielleicht 3 mm dick 
war. Er hatte das Aussehen und die Konsistenz einer derben 
Schwarte. Nach unten hin hatte er zahlreiche finger- oder franzen- 
artige Fortsätze. Die mikroskopische Untersuchung ließ den Tumor 
als hartes Papillom erkennen. 

Da die harten Papillome ziemlich seltene Befunde darstellen, 
und über ihre Beschaffenheit, wie ich aus der Literatur ersehe, noch 
keine vollkommene Klarheit herrscht. so gestatte ich mir, hier über 
diesen Fall zu berichten. 

Das mikroskopische Bild zeigt ein ganz unregelmäßiges Ge- 
bilde, bestehend aus einem bindegewebigen Stroma, von Epithel- 
säumen eingefaßt, zu Fortsätzen ausgezogen und durchsetzt von 
plumpen Epithelmassen und von Hohlräumen, so daB man Mühe hat, 
irgendein System im Aufbau dieses Tumors zu erkennen (s. Text-Abb.). 

Die bindegewebige Grundlage ist von der Beschaffenheit des 
submukösen Gewebes der Nase mit lockeren Maschen, teils älteren, 
teils jüngeren Bindegewebszellen, mäßig viel Gefäßkapillaren und 
einer spärlichen Infiltration von Lymphozyten und Plasmazellen. 
Stellenweise finden sich fellikelähnliche Bezirke mit reichlicher An- 
sammlung von Lymphkörperchen und spärlicher verteilten eosino- 
philen Zellen und Plasmazellen. Stellenweise hat das Gewebe den 
Charakter des ödematosen Fibroms, d. h. es zeigt sehr weite Binde- 
gewebsmaschen mit ziemlich vielen Plasmazellen, Lymphozyten, 
mehr eosinophile Zellen als gewöhnlich mit vereinzelten Russel- 
schen Körperchen. An anderen Stellen ist die Bindegewebsbildung 
stärker; teils finden sich hyaline Balken, teils junges Gewebe mit 
zahlreichen Fibroblasten. 

Den äußeren Überzug, soweit ein solcher vorhanden, bildet 
zum größten Teil ein typisches verhornendes mehrschichtiges 
Pflasterepithel, teils glatt gestreckt, bandförmig, teils wellig mit 
einem ausgesprochenen Stratum papillare. Überall lassen sich hier 
mit größter Deutlichkeit die charakteristischen Schichten der Epi- 
dermis erkennen: Das Stratum germinativum mit den lang aus- 
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gezogenen vertikal gestellten dunklen Kernen, die Stachelzellen- 
schicht mit rundlichen blasigen Kernen, mit vielen Mitosen, quer- 
gelagerten polygonalen helleren Zellkörpern und deutlichen Inter- 
zellularbrücken. Sodann das Stratum granulosum mit den dunklen 
Keratohyalin-Körnchen im Protoplasma; weiterhin das Stratum 
lucidum und corneum (s. Taf. I Abb. 2). Epithelfasern sind mit der 
U nna schen Färbung, und Hornsubstanz ist mit der van Gieson- 
schen Färbung nachzuweisen. Dagegen ist eine Basalmembran nicht 
vorhanden, und die Zellen geben keine Schleimreaktion. An den Par- 
tien mit ausgepragter Papillenbildung sind die Zellen des Stratum ger- 
minativum höher und scheinbar auch dichter gestellt als an den 
Partien mit bandartiger Epithelbekleidung. In den Buchten und den 
scheinbaren Hohlräumen ist die Deckschicht zum Teil flach und lang 
gestreckt, jedoch fast überall geht von einem Teil der Wandbeklei- 
dung eine ganz kolossale Epithelwucherung papillomatöser Art aus, 
welche dem Bereich des Stratum spinosum entstammt, gewöhnlich 
fast die ganze Lichtung ausfüllt und aus großen blasigen Zellen be- 
steht (s. Taf. I Abb. 3). Dazwischen finden sich Leukozyten und Eosi- 
nophile. Von solchen Stellen der Wand gehen vielfach tief in die Epi- 
dermismassen einschneidende Bindegewebssepten aus, welchen das 
Epithel mit einem Stratum germinativum aufsitzt, und welche die Ur- 
sprungsfläche des Epithels noch um ein beträchtliches vergrößern. 
Es finden sich auch zahlreiche Inseln von Epidermis ohne Lumen; 
außen der Ring der Keimschicht, nach innen die Stachelzellenschicht 
und im Zentrum die blasigen Zellen. Hier handelt es sich offenbar 
um Buchten, deren Lumen nicht getroffen ist. 

Nirgends ist atypisches, d. h. ungeordnetes, Wachstum des 
Epithels zu sehen; überall grenzt an das subepitheliale Bindegewebe 
die Keimschicht. 

In einigen Buchten ist an den von Epithelwucherungen freien 
Stellen auch kubisches und mehrreihiges Zylinderepithel zu sehen, 
streckenweise mit deutlichem Flimmersaumn. In solchen Abschnitten 
ist auch eine Basalmembran erkennbar. Direkte Verwandlung von 
Flimmerepithel in verhornendes Plattenepitliel ist mehrfach zu kon- 
statieren (Taf. I Abb. 2). An vielen Stellen sind auch allmähliche 
Übergänge von Flimmerepithelien in die dicken Schichten von blasi- 
gem, unausgereiftem Plattenepithel zu sehen, welche die Hauptmasse 
des Tumors ausmachen. Hierbei kommen Bilder zustande, wie sie 
Brüggemann in seiner Arbeit dargestellt hat. wo auf einer 
dicken Schicht von indifferenten Deckzellen Zylinderzellen mit 
Flimmerhaaren aufsitzen. Die verschiedenen Arten der Epithel- 
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bekleidung begrenzen sowohl entzündliches, wie nichtentzündliches, 
follikuläres wie polypöses Stroma. Die Gefäßversorgung entspricht 


im allgemeinen der der normalen Schleimhaut. 


Epithel- 
Massen 


Fliimmer-.. = 2.8 ese ..= > 
Epithel 


Zusammen- 
treffen von 
Flimmer- 
und Platten- 
Epithel 


Verhornen- 
des Pflaster- -- ——- —- 
Epithel 


Am 24. Juni 1925 kam der Patient wieder mit denselben Be- 
schwerden, nachdem er sich bis dahin nicht hatte sehen lassen. Eine 
gründliche Untersuchung mit dem Killianschen Spekulum unter 
Verdrängung der mittleren Muschel nach lateral zeigte wieder den 
oberen Nasengang ausgefüllt von rosaweißlichen Massen. von 
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welchen kürzere und längere schlaffe fingerartige Fortsätze bis zu 
11; cm Länge in die Nasenhöhle herabhingen. Man konnte deutlich 
feststellen, daß der Tumor beetartig oberhalb der mittleren Muschel 
an der lateralen und anscheinend auch an der hinteren Wand des 
Recessus sphenoidalis aufsaß. Die Fortsätze hatten teils eine ganz 
weile, teils eine rosaweiße und teils eine rötliche Farbe und waren 
von derber Konsistenz. Bei Besichtigung des Nasenrachens fand 
man den oberen Nasengang mit den beschriebenen Massen aus- 
gefüllt. Im Hinblick auf die von verschiedenen Seiten berichteten 
günstigen Ergebnisse mit Radium- und Röntgenbehandlung wurde 
der Patient einer derartigen Bestrahlungstherapie unterworfen, 
deren Ergebnis in unserem Falle noch abzuwarten bleibt. 

Zu bemerken ist noch, daß entzündliche Reize in unserem Fale 
keine Rolle gespielt haben, da die Nase und die Nebenhöhlen im 
übrigen vollkommen in Ordnung sind. Anhaltspunkte für ein über die 
Nase hinausgehendes Wachstum sind bis jetzt nicht vorhanden: Die 
Kopfschmerzen des Patienten sind gering; sie waren nach der ersten 
Entfernung des Tumors vorübergehend ganz verschwunden. Seh- 
störungen sind nicht vorhanden; der Augenhintergrund ist normal. 
Blutungen sind bisher nie aufgetreten. Ein Nachlassen des Geruchs- 
sinns hat der Patient nicht bemerkt. Das Septum und die andere 
Seite ist frei von Veränderungen. Auf Metastasen deutende Er- 
scheinungen sind nicht festzustellen. 

Die histologische und klinische Betrachtung ergibt, daß wir es 
mit einem echten Tumor zu tun haben. Daß eine Entzündung — 
wie bereits bemerkt — ätiologisch nicht in Frage kommt, geht auch 
aus dem mikroskopischen Bilde hervor. Wir sehen das Stroma 
streckenweise vollkommen frei von entzündlichen Veränderungen. 
Die an einzelnen Stellen bestehende Infiltration ist wahrscheinlich 
eine sekundäre. Die Geschwulst ist eine fibroepitheliale. Für Bös- 
artigkeit findet sich pathologisch-anatomisch kein Anhaltspunkt. Die 
epitheliale Wucherung erfolgt nur nach der Oberfläche zu. Wo sie 
in die Tiefe zu dringen scheint, dürfte es sich wohl um Falten- 
bildungen handeln. Wie sich der Tumor in dieser Beziehung klinisch 
verhalten wird, kann man noch nicht sagen. : 

In den letzten Arbeiten, welche über harte Nasenpapillome er- 
schienen sind (Herxheimer, Brüggemann), sind Zweifel 
darüber geäußert worden, ob es sich bei diesen Epithelwucherungen 
tatsächlich um echte Pflasterepithelien und nicht nur um pseudo- 
metaplasierte Zylinderepithelien handelt. Sowohl Herxheimer 
als auch Brüggemann haben in ihren Fällen keine echten 
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Pflasterepithelien gesehen und bezeichnen das Zusammentreffen von 
Pflaster- mit Zylinder- und Flimmerepithel als eine zwar einwand- 
frei beobachtete, aber ziemlich große Seltenheit. In unserem Falle 
ist beides mit allen charakteristischen Merkmalen (für Pflaster- 
epithel: Horn, Epithelfasern und Interzellularbrücken) zu finden. Es 
überwiegt bei weitem das Pflasterepithel. Übergänge sind an ver- 
schiedenen Stellen deutlich zu verfolgen (Abb. 2 u. 3). Der Sitz des 
Tumors muß also sehr ungewöhnlich bezeichnet werden. Die bis- 
her in der Literatur beschriebenen harten Papillome der Nase saßen 
in den meisten Fällen am Septum, in einigen an der unteren Muschel. 
Brüggemanns Fall zeigte außerdem auch die mittlere Muschel 
und die Siebbeingegend als Ursprungsort, und der Fall von Herx- 
heimer die Stirnhéhle. Im oberen Nasengang, wie in unserem 
Fall, scheinen bisher noch keine harten Papillome gefunden worden 
zu sein. 

Wie man hier das Vorkommen von echtem Pflasterepithel er- 
klären soll, ist noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Entweder 
muß man an eine angeborene Pflasterepithelinsel in der Schleimhaut 
des oberen Nasenganges denken, ähnlich wie man sie im Ösophagus 
nicht selten findet, und diese als Ausgangspunkt für die Wucherung 
betrachten; oder man kann eine sogenannte Heteroplasie (Herx- 
heimer) annehmen, d. h. eine Bildung von Pilasterepithel aus vor- 
her polyvalent angelegten Deckzellen, die sich bei Wucherungen 
nach beiden Richtungen hin entwickeln können; möglicherweise 
handelt es sich auch um eine echte Metaplasie. 

Der anscheinend fast die Regel darstellende gleichzeitige Be- 
fund von Zylinder- und Pflasterepithel bei den harten Papillomen 
der Nase macht die Unterscheidung der weichen und harten Papil- 
lome nach der Epithelgattung hinfällig. Trotzdem empfiehlt es sich 
eigentlich wegen der makroskopisch sehr charakteristischen Unter- 
schiede die Bezeichnung weiches und hartes Papillom fiir die Klinik 
beizubehalten. Nur miissen wir uns dariiber klar sein, daB wir da- 
mit nur das Überwiegen des Zylinderepithels bzw. des Platten- 
epithels betonen und nicht behaupten wollen, daB die ganze Neu- 
bildung aus einer bestimmten Deckzellenart entstanden ist. 
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(Aus der Bresiauer Universitäts-Klinik fiir Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten.) 


Bericht fiber die von 1903 bis 1925 an der 
Breslauer Klinik beobachteten Fälle von 
otogener Meningitis. 


Von 
VICTOR HINSBERG 


in Breslau. 


Hochverehrter Lehrer und Freund! Als ich vor nunmehr 26 
Jahren als Dein Schüler und Assistent in die Breslauer Ohren-Poli- 
klinik eintrat, stand die Bekämpfung der intrakraniellen Komplika- 
tionen der Otitis media im Vordergrund des otologischen Interesses: 
Die Entwicklung der Ohrchirurgie in den letzten Dezennien hatte 
den Beweis geliefert, daß Hirnabszeß und Sinusphlebitis zu einem 
großen Teil heilbar sind; ich sah von Deiner Hand die erste Laby- 
rintheröffnung mit gliicklichem Ausgang. Nur eine, und zwar die 
häufigste, intrakranielle Folgekrankheit galt damals noch allgemein 
als fast unbedingt hoffnungslos und therapeutisch unangreifbar: die 
otogene Meningitis. Ich erinnere mich noch lebhaft daran, daß wir 
auf dem Heimweg vom Pathologischen Institut nach der Sektion 
von Meningitisfällen uns immer wieder die Frage vorlegten, ob es 
nicht doch vielleicht auf irgend eine Weise gelingen könnte, wenig- 
stens einen kleinen Bruchteil dieser Fälle zu retten. Erfolge, die die 
Chirurgen bei der Behandlung von traumatischer, eitriger 
Hirnhautentzündung durch Dränage des Subduralraumes errungen 
hatten, schienen uns einen gangbaren Weg zu zeigen, ebenso wie die 
glänzenden Resultate der operativen Therapie der Peritonitis. 
Sollte es nicht auch an den Meningen, wie am Peritoneum, möglich 
sein, eine beginnende Entzündung durch frühzeitige Ausschal- 
tung des primären Infektionsherdes zum Stillstand und zur Rück- 
bildung zu bringen? Das Ergebnis dieser Erwägungen war, daß 
wir schon damals jeden Fall von otogener Meningitis grundsätzlich 
operativ angingen, und zwar zunächst durch Inzision der Dura und 
Dränage des Subduralraumes nach Freilegung des Eiterherdes im 
Ohr. — Die Resultate waren zunächst wenig ermutigend, denn auch 
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der einzige Fall, bei dem nach diesen Maßnahmen die Meningitis zu- 
nächst zu heilen schien, ging schließlich doch noch zugrunde. Dann 
aber kamen Erfolge: ein Fall von Sinusphlebitis mit deutlich getrüb- 
tem, bakterienhaltigem Liquor heilte nach Eröffnung des Sinus, 
und ein weiterer Fall von Leptomeningitis nach Polypenextraktion 
heilte nach Radikaloperation. Ich habe darüber in meiner ersten 
otologischen Arbeit berichtet. 

Ein günstiges Geschick hat mir schon frühzeitig Gelegenheit 
gegeben, als Dein Nachfolger an dem von Dir geschaffenen Institut, 
aber unter wesentlich günstigeren äußeren Bedingungen, die Menin- 
gitisfrage selbständig weiter zu verfolgen; wenn es mir heute ver- 
gönnt ist, über Erfolge zu berichten, die wir damals auch nicht ent- 
fernt zu erhoffen wagten, so verdanke ich es in der Hauptsache den 
vor 25 Jahren von Dir empfangenen Anregungen. Nimm diese Zei- 
len an Deinem sechzigsten Geburtstage entgegen von dem ältesten 
Deiner noch lebenden Schüler als Zeichen innigsten Dankes für 
alles, was Du mir als Lehrer und Freund gewesen bist. 


Von 1903—1925 wurden an der Breslauer Univ.-Poliklinik bzw. 
Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten und in meiner 
Privatklinik 137 Fälle von otogener Meningitis beobachtet. 

85 Patienten waren männlichen, 52 weiblichen Geschlechs. Auf 

die einzelnen Altersstufen verteilen sich die Fälle wie folgt: 


1.—10. Lebensjahr . . . . 19 Fälle 
11.—20. = . . . . 40 Fälle 
21.—30. i . . . . 26 Fälle 
31.—40. 5 . . . . 17 Fälle 
41.—50. és . . . . 21 Fälle 
51.—60. . . . . 11 Fälle 
61.—70. i . . «. . 3d Fälle 


85, d. h. fast 3% der Patienten, gehörten demnach den ersten 3 
Dezennien an, das zweite ist mit 40 Fällen bei weitem am stärksten 
belastet. 

Im gleichen Zeitraum wurden 863 Warzenfortsatzoperationen 
wegen akuter und 814 wegen chronischer Otitis media bzw. Mastoi- 
ditis vorgenommen. 

Bei 48, d. h. bei etwas über 14 der Meningitisfälle. war die 
primäre Ohreiterung akut, bei 85 chronisch, bei 4 Fällen konnte der 
Charakter der Ohreiterung nicht mehr aus den Krankenblättern ent- 
nommen werden. 
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Es entstand demnach in 5,5 Proz. der akuten und in 10,4 Proz. 
der chronischen, operativ behandelten Mittelohreiterungen eine 
Meningitis. Die Zahl der insgesamt im gleichen Zeitabschnitt behan- 
delten akuten und chronischen Otitiden konnte ich leider nieht mehr 
genau feststellen, da ein Teil der poliklinischen Bücher im Kriege 
verloren gegangen ist. 

Über den Ausgangspunkt der. Meningitis gibt die nachfolgende 
Tabelle Aufschluß: 


l.abyrinthentsprungene Meningitis . . . 41 Fälle = 30 Proz. 
Meningitis bei HirnabszeB . . . . . . 33 Fälle = 24 Proz. 
Meningitis bei Sinusphlebitis . . . . . 9 Fälle = 6,5 Proz. 
Meningitis bei ExtraduralabszeB . . . . 8 Fälle = 5,9 Proz. 
Meningitis, ausgehend von einem bei der 

Operation übersehenen Knochenherd. 2 Fälle = 1,4 Proz. 
Meningitis nach Duraverletzung bzw. -in- 

zision . 2 2 2 2 2 2 20.202... 8 Fälle = 22 Proz. 
Meningitis nach Basisfraktur . . . . . 3 Fälle = 2,2 Proz. 
Meningitis unklarer Genese. . . . . . 38 Fälle = 28 Proz. 


Diese Zusammenstellung bestätigt zunächst die ja schon be- 
kannte Tatsache, daß vor allem 2 andere Komplikationen der Otitis 
media, die Labyrinthitis und der Hirnabszeß, die Hauptmasse der 
Meningitiden liefern, erstere fast 1%, letztere fast '4 unserer Fälle. 
Die anderen sicher nachgewiesenen Ausgangspunkte mit zusammen 
25 Fällen = '/, treten daneben vollständig in den Hintergrund. Ein 
starkes Kontingent — 38 = 28 Proz. — stellen die Fälle, bei denen 
der Infektionsmechanismus nicht sicher nachgewiesen werden 
konnte, sei es, daß die Sektion verweigert wurde, sei es, daß auch 
diese ebensowenig wie der klinische Verlauf und Operationsbefund 
sichere Schlüsse erlaubte. Bei einem Teile — etwa 8 Fällen — liegt 
die Möglichkeit vor, daß auch hier das Labyrinth das Zwischenglied 
zwischen Mittelohr und Meningen bildete. Bei dem Rest handelte 
es sich überwiegend um Meningitis im Anschluß an akute Otitis 
media bzw. Mastoiditis ohne Vermittlung eines Extraduralabszesses, 
zum Teil ohne makroskopisch sichtbare Veränderungen des an die 
Dura grenzenden Knochens, also wohl um Infektion auf dem Gefäß- 
wege oder durch andere, makroskopisch nicht nachweisbare Bahnen. 


I. Labyrinthentsprungene Meningitis. 


Meine 41 Fälle von Jabyrinthogener Meningitis lassen sich in 
3 Gruppen einteilen: Zunächst in solche, bei denen die Meningitis sich 
unabhängig von und vor jedem Eingriff am Mittelohr entwickelte 


>. - 
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(11 Fälle), zweitens solche, bei denen ein kausaler Zusammenhang 
zwischen therapeutischem Eingriff (Polypenentfernung, Warzenfort- 
satzoperation) und Meningitis unverkennbar war (28 Fälle), und 
drittens endlich solche, bei denen die Meningitis sich, unbeeinflußt 
durch die Operation am Mittelohr, aus der Labyrinthitis entwickelte 
(2 Fälle). | 


1. Meningitis vor jedem Eingriff am Mittelohr (11 Fälle). 


Bei 9 Patienten dieser Gruppe war die Meningitis bereits bei 
der Einlieferung in die Klinik vorhanden, und zwar handelte es sich 
8mal um Hirnhautentziindung, die im Verlauf einer chronischen 
Otitis media entstanden war; 3mal war die primäre Ohreiterung 
akut, bei 2 von diesen Fällen entwickelte sich die Meningitis unter 
unseren Augen. 

Der erste betraf einen 45jährigen Mann, der seit 5 Wochen 
wegen einer akuten Mittelohreiterung in der Poliklinik mit Dia- 
thermie behandelt wurde. Bei ihm trat Labyrintheinbruch und Me- 
ningitis fast gleichzeitig und schlagartig auf. 

Der Patient, der noch am 8. 3. 1913 in ambulanter Behandlu:g der 
Poliklinik gewesen war und keinerlei Beschwerden geäußert hatte, er- 
krankte plötzlich in der folgenden Nacht mit Schwindel, Erbrechen und 
heftigen Kopfschmerzen; am 9, 3. wurde er morgens schwerkrank, 
ziemlich benommen, mit subiebriler Temperatur in die Klinik gebracht. 
Die Funktionsprüfung ergab Ausschaltung des rechten, kranken Ohres, 
lebhaften Sportannystagmus nach links. — Sofortige Operatien, und zwar 
zunächst, trotz des akuten Charakters der Mittelohreitering, Radikal- 
operation, ohne gleichzeitige Labyrintheröffnung. Erst als die meningi- 
tischen Symptome zunahmen, wurde diese am 13. 3. nachgeholt, oline daß 
der Verlauf der Erkrankung dadurch beeinflußt werden wäre. Exitus 
am 16. 3. Das am 13. 3. also bei vollentwickelter Meningitis, ent- 
nommene Lumbkalpunktat war mikroskopisch normal und kulturell regativ. 

Der Fall ist in mancher Hinsicht lehrreich: Zunächst, weil 
höchstwahrscheinlich durch rechtzeitige Antrotomie die Labvrinthi- 
tis und damit die Katastrophe vermieden worden wäre. Sie unter- 
blieb, weil obiektive Zeichen fehlten und der Patient völlig be- 
schwerdefrei war, — vielleicht, weil die Diathermie auch die weni- 
gen Symptome. die uns sonst eine schleichend verlaufende Mastoi- 
ditis verraten, verdeckte. Jedenfalls hat uns dieser Fall jeden wei- 
teren Versuch mit Diathermie verleidet. — ob mit Recht. weiß 
ich nicht. 

Die zweite wichtige Frage ist die. ob wir nach dem Eintritt des 
Labyrinthdurchbruchs richtig gehandelt haben. Über die zweck- 
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mäßigste Therapie der frischen Labyrinthitis nach akuter Otitis 
media waren damals — 1913 — ebenso wie auch heute noch, die 
Ansichten recht geteilt: die eine, extrem konservative Partei, als 
deren Hauptvertreter Scheibe zu nennen ist, empfiehlt Vermei- 
dung jeden Eingriffs bei absoluter Ruhigstellung des ganzen Patienten 
und insbesondere des Kopfes. Ruttin auf der anderen Seite 
schließt sich für die Fälle von Labyrintheinbruch, die während der 
ersten 1—2 Tage einer akuten Otitis media eintreten, — also in 
einem Zeitpunkt, in dem die Media oft noch serös ist und in dem die 
Labyrinthitis erfahrungsgemäß ebenfalls meist serös ist, — dem 
Scheibeschen Vorschlag an; für alle im späteren Verlauf 
der Mittelohrentzündung einsetzenden Innenohrentzündungen da- 
gegen rät er zur Eröffnung des Labyrinthes gleichzeitig mit der der 
Mittelohrräume. 


Von 37 Fällen, die Ruttin aus der Literatur zusammenstellte 
bzw. selbst beobachtete, gehörten 11 der ersten Gruppe an, 26 
der zweiten. 28 Fälle wurden konservativ behandelt, d. h. gar nicht 
oder nur am Mittelohr operiert, davon starben 20, 8 wurden geheilt. 
Diese ohne Labyrinthoperation geheilten Fälle gehörten fast aus- 
schließlich der ersten Gruppe an, die gestorbenen der zweiten 
Gruppe. 11 Patienten wurden am Labyrinth operiert, davon heilten 
3, 8 starben. Bei der Mehrzahl der Fälle war aber im Moment der 
Operation bereits eine Meningitis vorhanden, so daß sie für die Be- 
urteilung des Heilwertes der Operation bei unkomplizierter, frischer 
Labyrinthitis nach akuter Otitis media nicht in Betracht kom- 
men. Die beiden Patienten Ruttins, die vor der Labyrinth- 
operation noch keine Meningitis hatten, wurden geheilt, ebenso 3 
weitere Fälle, die Günther aus der Literatur zusammengestellt 
hat, ferner ein durch Meningitis bereits komplizierter Fall von Rut- 
tin und 3 weitere von Günther. 


Neumann verlor von 5 durch Labyrintheröffnung operierten 
Fällen der uns hier interessierenden Gruppe nur 1, der vor der 
Operation bereits eine Meningitis hatte, 4 heilten. 


Diese Zahlen sind natürlich noch zu klein, um weitgehende 
Schlüsse zu gestatten, — aber so lange wir nicht über größere Er- 
fahrungen verfügen, tun wir doch wohl am besten, bei akuter Laby- 
rinthitis, die in eitrigen Stadium der akuten Otitis media auftritt, 
möglichst frühzeitig und gleichzeitig mit der Mittel- 
ohroperation das Labyrinth zu eröffnen. Eine zweizeitige 
Operation, d. h. zunächst Mittelohr- und dann Labyrinthfreilegung, 
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ergibt, soweit wir das bisher beurteilen können, viel schlechtere 
Resultate. 


Wir kannten 1913 diese Verhältnisse noch nicht, sonst hätten 
wir uns wohl zur primären Labyrinthoperation entschlossen. Aber 
auch nach dem damaligen Stande unserer Kenntnisse hätte uns die 
fast gleichzeitig mit der Labyrinthitis einsetzende Meningitis zur 
einzeitigen Mittelohr-Labyrinthoperation veranlassen müssen, 
wenn wir unserer Diagnose sicher gewesen wären. Wir waren es 
nicht, da der Liquor noch 3 Tage nach Beginn der klinischen Menin- 
gitis-Symptome normal war und etwa 12 Stunden nach dem Durch- 
bruch ins Labyrinth, also zur Zeit der Radikaloperation, die Menin- 
gitis auch klinisch noch nicht so sicher erkannt werden konnte, wie 
dies bei epikritischer Betrachtung möglich ist. 


Der zweite Fall von frischer Labyrinthitis im Anschluß an 
akute Otitis media gab uns Gelegenheit, das Ergebnis derkonser- 
vativen Behandlung zu prüfen: 


Es handelt sich um ein 16jähriges Mädchen, das am 30. III. 25 im 
Anschluß an Grippe an Hinksseitiger Mittelohrentzündung erkrankte. Am 
31. HI, also am 2. Krankheitstag, trat heftiger Schwindel mit Erbrechen 
auf, am 1. IV. wurde mir die Patientin vom Hausarzt überwiesen. Befund: 
Stark entzündetes, nicht perforiertes Trommelfell, Nystagmus II” nach 
rechts, Taubheit, kalorisch nicht geprüft. Sofort Parazentese, nachts 
geringe seröse Absonderung. — Absolute Ruhigstellung nach Scheibes 
Vorschrift. Während der nächsten Tage wenig seröses Sekret, allmäh- 
liches Abklingen der Reizsymptome, Besserung des Allgemeinbefindens, 
normale Temperatur. Am 5. IV. wurde anscheinend Umgangssprache am 
l. Ohr gehört (Bárány im r. Ohr). 


Am 8. IV. morgens ist Pat. etwas stiller als sonst. subjektiv urd 
objektiv sonst keine Änderung. Es besteht noch Spontannystagmus 1° 
nach rechts, I. Taubheit. Temperatur morgens 37,1, 6 Uhr abends 37,5. 
Keine Sekretion, deshalb neue Parazentese. Im Lumbalpunktat 3 Zellen. 
Druck nicht erhöht, 10 Uhr abends Temperatur 39,1, leichtes Frösteln, 
Nacken frei, kein Kernig. Deshalb Radikaloperation in Narkose, Warzen- 
fortsatzzellen frei, im Antrum ein Tropfen seröser Flüssigkeit. aus der 
Staphylokokken gezüchtet werden. Pauke frei. 


9. IV. vormittags: Befinden unverändert, Temperatur 40. 4 Uhr 
nachmittags: Unruhe, Spur von Nackensteife, 5 Uhr abends: Deutliche 
Nackenstarre, Lumbalpurktat trüb; 10 Uhr abends: Labyrintheröffnung; 
aus Vestibulum und Schnecke entleert sich Liquor. 


11. IV.: Reichlich Liquorabfluß aus dem Labyrinth, der abends auf- 
hört. Nackenstarre, Kernig -r, Lumbalpunktat trüb, enthält Pneumo- 
kokken. Subjektiv interessiert, ohne Klagen. Nur täglich Lumbnl- 
punktion, intralumbale Injektion von 0,04 Optochin. 14 IV. Pneumonie. 
15. IV. Exitus. 
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Der Fall bietet ein Schulbeispiel der Ruttinschen Gruppe I, 
in der nach den heutigen Anschauungen die Scheibesche Ruhe- 
therapie indiziert ist. Sie erschien zunächst erfolgreich, da bei sub- 
icktivem und objektivem Wohlbefinden und vorübergehender Wie- 
derkehr des Gehörs die Labyrinthreizsymptome abklangen, bis 9 
Tage nach Beginn der Labyrinthitis die ersten meningealen Sym- 
ptome auftraten, die zunächst zur Radikaloperation und am nächsten 
Tage bei zunehmender Meningitis zur Labyrinthoperation veranlaß- 
ten; leider ließ sich die Katastrophe nicht mehr abwenden. 

Der Fall gehört aber zu dem 14, das nach Ruttin bei dieser 
konservativer Therapie nicht ausheilt. Hätte eine gleich zu Beginn 
der Otitis media vorgenommene Parazentese den Labyrintheinbruch 
verhindern können? Vielleicht, mit Sicherheit läßt sich das aber 
keineswegs behaupten. Für eine frühzeitige Warzenfortsatzopera- 
tion lag nicht der geringste Grund vor, da die Otitis media als solche 
nach der Parazentese schnell abklang; die am neunten Tage vor- 
genommene Freilegung der Mittelohrräume ergab tatsächlich, daß 
entzündliche Veränderungen in ihnen kaum mehr vorlagen, wenn 
auch die bakteriologische Untersuchung eines Sekrettropfens Sta- 
phylokokken nachwies. Hätte man durch frühzeitige Eröffnung des 
Labyrinthes etwas erreicht? Darüber fehlt uns bei Labyrinthitiden 
dieser Gruppe eine ausgedehntere Erfahrung. 


Eins zeigt jedenfalls dieser Fall aufs deutlichste: daß es auch 
bei sorgfältigster Beobachtung des klinischen Bildes und des Liquors 
nicht immer gelingt, den richtigen Moment der Operation zu er- 
fassen, — eine Tatsache, für die auch andere der nachfolgenden Be- 
obachtungen sprechen. 


Ein Fall von tötlicher Meningitis nach Labyrintheröfinung bei 
Labyrinthitis nach akuter Media, den ich in den Diskussionen zu 
Scheibes Vortrag (Verhandlungen der D. O. G. 1909) erwähnt 
habe, zeigt wohl, daß auch die Frühoperation keineswegs sicher 
rettend wirkt. — Leider ist die Krankengeschichte dieses Falles ver- 
loren gegangen, so daß ich ihn in diesem Referat nicht verwerten 
kann. 


Der dritte Fall dieser Gruppe wurde bereits mit dem voll- 
entwickelten Bild der Meningitis bei uns eingeliefert. 


Bei dem 37jährigen Mann wurde am 2. Tag einer akuten Otitis media 
die Parazentese gemacht. Unmittelbar nachher Erbrechen und Schwindel 
(Stapesverletzung?), bis zum nächsten Abend anhaltend. Seitdem Tem- 
peratur dauernd um 39, zeitweise leichte Benommenheit und Delirien. 
Bei der Aufnahme am 18. 8. 1910 bestand rechts Taubheit, rotatorischer 
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Nystagmus nach Hnks, kalorisch nicht geprüft. Nackenstarre, Kopi- 
-= schmerzen, Sensorium frei. 19. 8. Aufmeißelung, im Antrum und in einer 
nahe der Dura der mittleren Schädelgrube gelegenen Zelle Eiter, sonst 
nirgends. Liquor milchig getrübt. Labyrinth wird nicht eröffnet. Die 
Meningitis klingt in den folgender 10 Tagen allmählich ab, am 28. 8. ist 
Patient völlig klar, er unterhält sich über fachwissenschaftliche Fragen 
(Zahnarzt). Nackenstarre fast völlig verschwunden. Wohlbefinden, nur 
Mattigkeit. Vom 2. 9. ab Verschlechterung, große Unruhe, allmählich 
zunehmende Verwirrtheit, 9. 9. Exitus. 

Die Labyrinthoperation wurde unterlassen, weil wir hofften, die 
Labyrinthitis und Meningitis werden nach Beseitigung des Mittelohr- 
herdes ausheilen. Der Verlauf schien diese Hoffnung zunächst zu 
rechtfertigen, bis etwa 14 Tage nach der Operation eine Exazerba- 
tion der Meningitis eintrat: 

Bei den 8 Fällen von Labyrinthitis nach chronischer Otitis 
media war bei allen, bis auf einen, die Funktion des ganzen Innen- 
ohres ausgeschaltet, also wohl schon eine diffuse Labyrinthitis vor- 
handen. Nur bei einem war das Fistelsymptom noch positiv, also 
ein Teil der vestibularen Endorgane wohl noch erhalten. Ähnliche 
Beobachtungen liegen von Ruttin vor, so daß wir allen Grund 
haben, auch dann mit der Möglichkeit einer Komplikation zu 
rechnen, wenn noch Funktionsreste vorhanden sind. Diese Tat- 
sache ist für die Entscheidung der später zu erörternden Frage nach 
der Therapie der umschriebenen Labyrinthitis wichtig. 

Bei einem der Fälle waren bei der Aufnahme Labyrinth- 
reizsymptome vorhanden, — ein Beweis dafür, daB der Labyrinth- 
einbruch erst vor kurzem erfolgt war. Bei den übrigen war die 
Funktion erloschen, Reizsymptome fehlten, und aus der Anamnese 
konnte geschlossen werden, daß der Durchbruch ins Innenohr meh- 
rere Wochen bis Monate zurücklag. Einmal hat, so weit die Anam- 
nese und die Mitteilungen des behandelnden Arztes ein Urteil er- 
lauben, die Entfernung von Ohrpolypen die Meningitis und vielleicht 
auch die Labyrinthitis ausgelöst. 

Bei 6 dieser Fälle war die bei der Aufnahme vorhandene Me- 
ningitis schwer, bei 2 leicht. Dabei rechne ich, wie auch im folgen- 
den, zu den schweren Fällen die, bei denen klinisch ausgeprägte 
Symptome der Meningitis (Fieber, Nackenstarre, Kernig) vorhanden 
waren, der Liquor hochgradige Veränderungen zeigte, oder beides, 
während als „leicht“ Fälle mit deutlichen, aber wenig ausgebildeten 
klinischen Symptomen, leichter Zellvermehrung im Liquor oder mit 
beiden Merkmalen gerechnet werden. Die klinischen Symptome 
allein wurden nur dann verwertet, wenn die Lumbalpunktion 
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nicht ausgeführt wurde, mißlang oder wegen Blutbeimengung kein 
brauchbares Resultat ergab. 


Bei 7 von diesen 8 „chronischen“ Fällen wurde so schnell wie 


möglich, meist sofort nach Abschluß der Untersuchung, die Radikal- 
operation mit gleichzeitiger Labyrintheröffnung vorgenommen, nur 
einmal lag zwischen beiden Eingriffen ein Zeitraum von 2 Tagen. 
6 von den 8 Fällen konnten geheilt werden, und zwar 4 von den als 
„schwer“ und die beiden als „leicht“ bezeichneten, 2 „schwere“ Fälle 
kamen zum Exitus. Bei einem der letzteren wurde bei der Neu- 
mannschen Labyrinthoperation die Dura in der Gegend des Saccus 
endolymphaticus angerissen. Das Ende dieses Patienten wurde da- 
durch beschleunigt, daß bei der Suche nach einem Kleinhirnabszeß 
eine Arterie an der Kleinhirnbasis verletzt wurde, so daß ein schnell 
zu Hirndruck führendes Hämatom der hinteren Schädelgrube ent- 
stand. Der Tod wäre aber, da der Patient schon bei der Aufnalıme 
schwerkrank war, wohl sicher auch ohne diesen Zwischenfall in- 
folge der Meningitis eingetreten. 

Dieser Patient, ein 38jähriger Mann, war klinisch dadurch inter- 
essant, daß er trotz seiner Meningitis die Eisenbahniahrt und den ziemlich 
weiten Weg von der Balın zur Klinik selbständig zurücklegte. Er bot bei 
der Aufnahme ein eigenartiges Bild: Sensorium völlig klar, Kopf starr 
nach hinten gebeugt, hochgradige Nackenstarre. Beim Aufheben eines 
Gegenstandes von der Erde läßt er sich mit steifeın Genick in die Kniee. 
anstatt sich zu bücken. 


Da ich über die geheilten Meningitisfälle noch ausführlicher im 
Zusammenhang sprechen werde, mögen hier diese kurzen Angaben 
genügen. 


2. Labyrinthogene Meningitis im Anschluß an therapeutische Eingriffe 
(postoperative Meningitis). 


Die Fälle dieser Gruppe illustrieren nur allzu deutlich die ia 
schon längst bekannte Tatsache, daß durch unsere operativen Maß- 
nahmen entweder eine Labyrinthitis mit nachfolgender Meningitis 
erzeugt werden, oder daß, wenn erstere bereits vorhanden war, die 
Ausbreitung der Entzündung auf die Meningen provoziert werden 
kann. 

Hier lassen sich nun folgende Unterabteilungen einordnen: 


a) Meningitis nach Polypenextraktion 
bei Labyvrinthitis. 
Daß die Entfernung von Ohrpolypen niemals als harmloser 
Eingriff betrachtet werden darf, ist bekannt; daß sie bei vorhandener 
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Labyrinthitis äußerst gefährlich werden kann, zeigen die beiden 
folgenden Fälle: 

1. Die 30jährige Agnes W. kommt mit Fazialislähmung bei chronischer 
Otitis media mit Polypenbildung am: 20. 12. 1911 in Behandlung der Klinik. 
Das Ohr ist taub, Nystagmus nach langer Kaltwasserspülung angedeutet. 
Abtragung der Polypen. 21. 12. morgens: Temperatur subfebril, abends 
39,5, Nackensteife. 22. 12.: Lumbalpunktat trüb, enthält reichlich Leuko- 
zyten und mikroskopisch Diplokokken. 

Sofort Radikaloperation mit Labyrintheröffnung. Die Temperatur 
sinkt bis zum 27. 12. zur Norm, Meningitis heilt vollständig. 

Hier handelte es sich bei der Aufnahme vielleicht noch um eine 
zirkumskripte Labyrinthitis, wenn nicht ein Irrtum bei der Funktions- 
prüfung vorlag. 

Ein solcher muß mit allergrößter Wahrscheinlichkeit beim 
iolgenden Fall angenommen werden: 

Der 18jahrige Paul H. wurde am 17. 10. 20 wegen eines rechtsseitigen, 
groBen Cholesteatoms mit „Autoradikaloperationshöhle“ aufgenommen. In 
der Warzeniortsatzhöhle großer Polyp. Nach Notiz im poliktinischen 
Krankenblatt war Gehör und kalorische Erregbarkeit erhalten, Fistel- 
symptom negativ. 19. 10. Entfernung des Polypen mit der Schlinge, 
. dabei kurzer Schwindelanfall ohne Nystagmus, unmittelbar nachher kann 
Patient ohne Schwindel wieder gehen. 20. 10. Nacht war ohne Störung. 
Morgens heftiger Schwindel, Übelkeit und Erbrechen, Spontannystagmus 
nach links, ohne Gleichgewichtsstörungen, Temperatur 37. Nachmittags: 
Temperatur 38,3, stärkster Hinterkopfschmerz, deshalb Radikaloperation. 
Dabei findet sich ein fast das ganze Labyrinth (Schnecke und Bogengänge) 
enthaltender Sequester, der entiernt wird. Lumbalpunktat getrübt. 21. 10.: 
Temperatur 40, schwere Meningitis. 24. 10.: Exitus. 

Der Zusammenhang zwischen Polypenabschnürung und Ent- 
stehung der Meningitis ist wohl so zu erklären, daß der Polyp am 
Sequester festsaß, und daß letzterer trotz aller Vorsicht bewegt 
wurde, so daß Adhäsionen gesprengt wurden. Wenn wir das Vor- 
handensein des Sequesters geahnt hätten, hätten wir selbstverständ- 
lich sofort die vorsichtige Entfernung nach breiter Freilegung durch 
Radikaloperation angestrebt und dabei wohl auch die Meningitis ver- 
mieden. Das Resultat der Funktionsprüfung ließ nun aber nicht ein- 
mal an eine diffuse Labyrinthitis denken. Es war höchstwahrschein- 
lich falsch, und zwar war wohl das Gehör dadurch vorgetäuscht, 
daß der Bárány sche Rasselapparat nicht einwandfrei funktionierte 
und das andere Ohr nicht völlig ausschaltete; bei der kalorischen 
Prüfung wurden wohl Zuckungen bei extremer Blickrichtung nach 
der Seite als Reizsymptom aufgefabt. Keinesfalls kann ich mir vor- 
stellen, daß das am 20. 10. vollständig sequestrierte Labyrinth 5 Tage 
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vorher noch Funktionsreste sollte besessen haben. Wie sind aber 
nun die nach der Polypenoperation einwandfrei beobachteten Reiz- 
symptome (Schwindel, Spontannystagmus nach links, Gleich- 
gewichtsstörungen) zu erklären? Ich kann mir nur denken, daß sie 
entweder durch Reiz auf den Nervenstamm, oder durch die be- 
ginnende Meningitis bedingt waren; jedenfalls bilden sie ein seltenes 
Ereignis. 


b) Postoperative Labyrinthitis und Meningitis 
nach Radikaloperation. 


Bei 8 von unseren Fällen trat unmittelbar nach Radikaloperation 
ein Labyrinthitis mit anschließender Meningitis auf, so daB an einem 
kausalen Zusammenhang nicht gezweifelt werden kann. Welcher 
Art dieser war, ließ sich nur einmal mit völliger Sicherheit fest- 
stellen. 

Bei Freilegung der Mittelohrräume wurde am 17. 4. 25 um 9 Uhr 
morgens bei einem 24jährigen Mädchen, Maria K., der horizontale Bogen- 
gang verletzt. Sofort schwere Labyrinthreizsymptome, Liquor-Abfluß. 
Nachmittags 6 Uhr: Temperatur 39,2, im Liquor 9000 Zellen, Nackenstarre. 
20. 4.: 9000 Zellen. 26. 4.: Meningitis abgeklungen. Heilung mit Funk- 
tionsverlust. 

Hier handelt es sich also um eine Operationsverletzung des 
horizontalen Bogenganges, die eine Meningitis zur Folge hatte. Das 
ist bei den Bogengangsverletzungen, über die in der Literatur be- 
richtet wird, selten; sie kamen fast alle zur Heilung — wie ja 
schließlich auch unser Fall —. aber ohne daß sich erst eine Menin- 
gitis entwickelt hätte. 2 Fälle jedoch (ie 1 von Uffenorde und 
Leidler) gingen an Meningitis zu Grunde. 

Erstaunlich ist die Geschwindigkeit, mit der die Pleozytose im 
Liquor und das klinische Bild der Meningitis entstand: schon 9 Stun- 
den nach der Verletzung waren 9000 Zellen im Liquor vorhanden, 
die Temperatur war auf 39 gestiegen, der Nacken starr. 

Unter den übrigen 7 Fällen war bei 5 das Labyrinth vor der 
Radikaloperation sicher intakt, während bei 1 vielleicht schon vor 
der Aufnahme sich ein Labyrinthdurchbruch (anamnestisch Schwin- 
del) vorbereitete, aber noch nicht erfolgt war. 

Es handelte sich um ein 13jähriges Mädchen, Anna R.; am 16. 3. 1911 
wurde wegen chronischer Otitis media und bei einer Temperatur von 37.6 
die Radikaloperation vorgenommen. Der Bogengangswulst sah rauh aus. 
zeigte aber keine Fiste. Am 17. 3.: Temperatur 38. Schwindel, keit 
Nystagmus, 18 3.: Starker Nystagmus nach der gesunden Seite und 
Schwindel. Am Bogengangswulst granulierende Stelle. 24. 3.: Nachdem 
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der Schwindel allmählich verklungen, Temperatur plötzlich 39,6, wieder 
vermehrter Schwindel, starker Kopfschmerz, Druckschmerz über der Hals- 
wirbelsäule, — Symptome, die als die einer beginnenden Meningitis auf- 
gefaßt werden müssen. Deshalb sofort Labyrintheröffnung, 
dabei findet sich im horizontalen Bogengang eine Fistel. Aus dem eröff- 
neten Labyrinth kein LiquorabfluB. Lumbalpunktat klar, steril, Zellen 
nicht gezählt. Im weiteren Verlauf wird wegen pyämischen Temperaturen 
der Sinus eröffnet, er erwies sich als thrombosiert. — Heilung. 

Bei der etwas undurchsichtigen Sachlage ist nicht sicher zu ent- 
scheiden, ob der unmittelbar nach der Radikaloperation eingetretene 
Labyrintheinbruch durch die Operation provoziert bzw. beschleunigt 
wurde, oder ob er auch ohne den Eingriff erfolgt wäre. Die im 
ersten Beginn der meningitischen Symptome vorgenommene Laby- 
rintheröffnung brachte Heilung. 


Bei einem zweiten Fall, Emma G., 2jährig, war schon vor der Radikal- 
operation am 18. 8. 1910 die Temperatur auf 38,2 erhöht. Bis zum 23. 8. 
normaler Verlauf, dann Temperatur-Anstieg. Am 25. 8. Schwindel, 
Nystagmus bei Blick zur gesunden Seite, Schüttelfrost, Temperatur 40,6. 
Nackenstarre, Kernig. Am 27. 8. wird beim vollentwickelten Bilde der 
Meningitis das Labyrinth eröffnet; Tod an Meningitis. 

Leider fehlt die Funktionsprüfung vor der Operation, doch ist 
anzunehmen, daß sie keine Labyrinthausschaltung ergab, da sie sonst 
wohl sicher notiert worden wäre. — Bei der Radikaloperation er- 
wies sich die Labyrinthwand makroskopisch intakt. — Da zwischen 
Mittelohroperation und Labyrintheinbruch ein Zwischenraum von 
7 Tagen lag, ist eine operative Verletzung wohl auszuschließen. Es 
dürfte sich wohl auch hier um das durch die Operation unbeeinflußte 
Fortschreiten eines schon vor ihr im Gange befindlichen Durch- 
bruchs gehandelt haben. — Die Labyrintheröffnung wurde leider erst 
zwei Tage später und wohl zu spät vorgenommen. 

Bei den übrigen 5 Fällen dieser Gruppe traten die Labyrinth- 
symptome Imal 12 Stunden, 4mal ca. 24 Stunden post operationem 
auf. Dieser Intervall zwischen Mittelohroperation und Labyrinthitis 
` spricht dagegen, daß bei der ersteren eine Verletzung der Labyrinth- 
wand (etwa Stapesluxation) stattgefunden hat. da nach einer solchen 
die Labyrinthreizsymptome regelmäßig sofort auftreten und schon 
beim Erwachen aus der Narkose nachweisbar sind. Wir sind ge- 
wohnt, bei Fällen wie den vorliegenden eine „induzierte“* Laby- 
rinthitis anzunehmen, d. h. eine Labyrinthinfektion durch die in ihrer 
Kontinuität erhaltenen Fenstermembranen hindurch; im Gegensatz 
zu der ganz besonders bösartigen Labyrinthitis nach Stapesluxation 
verläuft die induzierte oft serös und harmlos. 
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Auch wir sahen solche gutartige „induzierte“ öfters. DaB die 
uns hier interessierenden Fälle aber keineswegs harmlos waren, be- 
weist die Meningitis, die bei zweien wenige Stunden, beim dritten 
1 Tag, beim vierten 11 Tage und beim fünften 4 Tage nach dem 
Labyrintheinbruch einsetzte. Sie war sowohl klinisch durch hohes 
Fieber, Nackenstarre und Kernig, wie auch durch starke Zell- 
vermehrung im Lumbalpunktat in allen Fällen sichergestellt und als 
mittelschwer bis schwer zu bezeichnen. 

In den 3 ersten Fällen haben wir, der relativen Gutartigkeit 
dieser Fälle und der Wirkung des Urotropins vertrauend, das Laby- 
rinth nicht eröffnet — alle 3 heilten. Beim vierten schien die Laby- 
rinthitis zunächst ohne weitere Folgen unter Urotropin abzuklingen, 
so daß wir am zehnten Tage dieses Medikament aussetzten. Am 
nächsten Tag, also am 11. nach der Labyrinthinfektion, traten plötz- 
lich meningitische Symptome auf; da diese trotz Urotropin zunah- 
men und da das Lumbalpunktat trübe wurde (750 Zellen, Pandy +, 
Nonne +, kulturell Staphylokokken) wurde das Labyrinth eröffnet. 
Nun schnelles Abklingen der Meningitis und Heilung. 

Beim 5. Falle folgte der am 15. 9. 1924 vorgenommenen Radikal- 
operation am 16. 9. die Labyrinthitis (Schwindel, Erbrechen, Spon- 
tannystagmus, Funktionsverlust). Bis 20. 9. Wohlbefinden bei sub- 
febriler Temperatur, nichts von Meningitis. 20. 9. abends: heftige 
Kopfschmerzen, Erbrechen; im Liquor 3 Zellen. 21. 9. morgens: 
heftige Kopfschmerzen, 11 Uhr vormittags: Temperatur-Anstieg 
auf 38, Lumbalpunktat: Pandy +, 230 Zellen, keine Nackenstarre, 
kein Kernig. Sofort Labyrinthoperation. 22. 9. fortschreitende 
Meningitis, abends Exitus. 

Was sich in diesen Fällen pathologisch-anatomisch abgespielt 
hat, läßt sich nicht bestimmt sagen. da in den beiden gestorbenen 
Fällen das Labyrinth durch die operative Eröffnung für histologische 
Zwecke unbrauchbar gemacht wurde, und da die übrigen Fälle ja am 
Leben blieben. 

Ein Vergleich der kurz skizzierten Krankengeschichten zeigt 
jedenfalls, daß die „induzierten“ Labyrinthiden bald sehr stürmisch 
verlaufen und schnell zu Meningitis führen, dabei aber gutartig sein, 
bald mehr schleichend und dabei recht bösartig sein können. Wie 
der einzelne Fall sich gestalten wird, läßt sich bei seinem Beginn 
nie voyaussehen, und ich muß gestehen, daß ich mir über die ein- 
zuschlagende Therapie keineswegs im Klaren bin. 

Wenn auch die Anschauungen über die Indikation zur Eröffnung 
des Innenohres bei unkomplizierter Labyrinthitis heute noch 
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weit auseinander gehen, so herrscht doch darüber wohl allgemeine 
Übereinstimmung, daß beim Einsetzen einer Meningitis das in-. 
fizierte Labyrinth sofort eröffnet werden soll. Soweit es sich um 
nicht am Mittelohr operierte Fälle handelt, halte auch ich das für 
selbstverständlich: nur durch Ausschaltung des Infektionsherdes im 
Mittelohr können wir einen Nachschub weiteren infektiösen Materials 
im Labyrinth abschneiden, und die Erfahrung hat gezeigt, daß die 
Mittelohrfreilegung ohne Labyrintheröffnung in diesen Fällen ge- 
fährlich ist. 

Bei unseren induzierten Fällen liegen die Verhältnisse aber doch 
anders: das Mittelohr ist bereits durch die Radikaloperation saniert, 
und oft — anscheinend gerade bei den stürmisch verlaufenden Fäl- 
len — handelt es sich um eine irgendwie durch das Operationstrauma 
bedingte, einmalige und kurzdauernde Überschwemmung 
des Innenohres und eventuell gleichzeitig der Meningen mit infektiö- 
sem Material. Daß beide damit fertig werden können, zeigt die 
Erfahrung und zeigen auch unsere 3 nicht am Labyrinth operierten 
Fälle und der von Bogengangsverletzung. Ob dann eine sekundäre 
Labyrintheröffnung nicht durch Erschütterung schädlich wirken kann, 
weiß ich nicht. Bei den schleichend verlaufenden Fällen ist 
offenbar die Entzündung im Labyrinth selbst nicht zum Stillstand ge- 
kommen, von diesem Herd aus werden die Meningen infiziert und 
diese Meningitiden verlaufen bösartig, weil aus dem Labyrinth immer 
neue Infektionsstoffe nachgeschoben werden. Diese Form der Laby- 
rinth-Meningitis ist anscheinend nur durch möglichst frühzeitige Er- 
öffnung des Innenohres heilbar. Das ist uns bei Fall 4 gelungen, bei 
Fall 5 aber nicht. Dieser zeigt, wie bedenklich es ist, den Zellgehalt 
des Lumbalpunktates als Indikator für den Eingriff zu benützen. 
Am 20. 9. abends zeigten heftige Kopfschmerzen und Erbrechen 
klinisch den Beginn der Meningitis an, im Punktat waren 3 Zellen. 
Daraufhin wurde abgewartet. Am nächsten Morgen schon war die 
Zellzahl auf 230 gestiegen, die nun vorgenommene Labyrinth- 
operation war erfolglos. — Ob sie, früher ausgeführt, die Patientin 
gerettet hätte, ist natürlich nicht zu entscheiden. 

Doch das sind theoretische Erwägungen, und ich weiß nicht, ob 
sie sich bei weiteren praktischen Erfahrungen als haltbar erweisen 
werden. 

Im Allgemeinen darf wohl das Resultat unserer Therapie, — auf 
8 Fälle 6 Heilungen — als recht günstig bezeichnet werden. Wie 
weit dabei die Urotropin-Behandlung eine Rolle spielt, werde ich 
später besprechen. 
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Fälle von Labyrinthitis, die unmittelbar im Anschluß an die 
‚Mittelohroperation, wahrscheinlich nach Stapes-Luxation auftretend, 
ohne sofortige Labyrinthoperation fast stets tötlich verlaufen, sahen 
wir bei unserem Material nicht. 


c) Postoperative Meningitis im Anschluß an Laby- 

rinthitis, die vor der Radikaloperation zirkum- 

skript war und, durch diese mobilisiert, diffus 
wurde. 


Unter ca. 150 Fallen von Labyrinthitis meiner Beobachtung 
war, soweit die Funktionspriifung ein Urteil erlaubt, 109mal das 
ganze Labyrinth erkrankt, während bei 41 Fällen mehr oder weniger 
groBe Funktionsreste darauf schlieBen lieBen, daB die Entziindung 
einzelne Labyrinthabschnitte verschont hatte. 


Bei den von Freytag mitgeteilten Fallen ist nicht mit Sicher- 


heit zu entscheiden, wie weit sie diffus, wie weit sie zirkumskript 
waren, da die Untersuchungsmethoden damals noch nicht aus- 
reichend waren. Sie sind deshalb bei dieser Berechnung nicht be- 
riicksichtigt. 

Diese „umschriebenen Labyrinthitiden“ wurden, der allgemein 
geltenden Indikation entsprechend, in der Mehrzahl konservativ be- 
handelt, d. h. nur am Mittelohr operiert. Nur 6mal wurde auch das 
Labyrinth gleichzeitig eröffnet, zum Teil auf Grund des Operations- 
befundes (ausgedehnte Einschmelzung an der Labyrinthwand) zum 
Teil wegen des klinischen Verlaufes; 3 von diesen Fällen heilten. 
3 starben (siehe Abschnitt d). Von den 36 nicht primär am Laby- 
rinth operierten Zirkumskripten heilten 27 ohne Komplikation und 
zwar 9 mit erhaltener Funktion; bei 7 kann aus dem nach der 
Radikaloperation unter typischen Reizsymptomen erfolgten Funk- 
tionsverlust geschlossen werden, daß die Labyrinthitis postoperativ 
aufflackerte und diffus wurde, bei 11 ist leider aus der Kranken- 
geschichte nicht zu ersehen, ob sie zur ersten oder zur zweiten 
Gruppe gehören. 

In 9 weiteren Fällen folgte dem postoperativen Diffuswerden 
eine Meningitis, die 8mal tötlich verlief, nur einer dieser Patienten 
konnte gerettet werden. 

Bei 3 von diesen Fällen bestand héchstwahrscheinlich ein Kau- 
saler Zusammenhang zwischen Mittelohroperation und Ausbreitung 
der Eiterung aufs ganze Labyrinth und auf die Meningen, da letztere 
4—36 Stunden nach dem Eingriff eintrat. Bei einem von ihnen waren 
bereits 4 Stunden nach der Radikaloperation 10000 Zellen in dem 
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bei der Operation noch normal befundenen Liquor. Während bei 
diesem Patienten eine Bogengangsfistel gefunden wurde, war bei den 
beiden anderen die Durchbruchsstelle nicht sichtbar, bei einem ist 
notiert, daß Granulationen am „morschen“ Promontorium entfernt 
wurde. Es ist wohl möglich, daß hier eine operative Verletzung 
stattgefunden hat. 

Jedenfalls sind diese Fälle als „postoperative Meningitiden“ der 
Gruppe 3b analog zu setzen, nur mit dem Unterschied, daß bei ihnen 
die im Labyrinth bereits vorhandenen Infektionskeime mobilisiert 
wurden, während bei jenen das Innenohr zunächst noch intakt war. 

Bei den übrigen 6 Fällen dieser Gruppe trat die Ausbreitung im 
Labyrinth und auf die Meningen zwar auch nach der Radikal- 
operation auf, aber nach einem freien Intervall von 3—17 Tagen, so 
daß wir den Eindruck gewannen, daß die: Ausbreitung nicht in 
Folge, sondern trotz der Freilegung der Mittelohrräume erfolgte 
und zwar so, daß die Labyrinthitis ebenso verlief, wie sie es ohne 
Operation (in einem Fall wurde nur die Antrotomie, bei den übrigen 
die Radikaloperation ausgeführt) getan haben würde. Diese Fälle 
sind deshalb ganz besonders gefährlich, weil die weitere Ausbreitung 
im Innenohr oft ganz oder fast ganz symptomlos, also ohne Nystag- 
mus und Schwindel, erfolgt, so daß sie unbemerkt bleibt, bis die ein- 
setzende Meningitis den Sachverhalt aufklart. Gewiß würde eine 
tägliche Prüfung der Funktion beider Labyrinthabschnitte ihr Er- 
löschen erkennen lassen, aber das ist, wenigstens was die statischen 
Funktionen betrifft, in den ersten Tagen nach der Operation ohne 
Verbandwechsel nicht möglich, und den wird man aus bekannten 
Gründen doch nicht gerne vor dem 5.—6. Tag vornehmen. 

Noch schwieriger als die Erkennung des Zeitpunktes der all- 
gemeinen Labyrinthinfektion ist es, vorauszusehen, ob und wann 
eine Meningitis eintreten wird. Im Gegensatz zu den oben erwähn- 
ten 3 Fällen dieser Gruppe, bei denen die Meningitis der Labyrinthi- 
tis sofort folgte, lag bei den uns jetzt beschäftigenden Fällen stets 
ein Zwischenraum von mehreren (bis zu 17) Tagen zwischen Diffus- 
werden der Labyrinthitis und Meningitis, die Gefahr ist deshalb 
groß, daß die in solchen Fällen ja stets gebotene Aufmerksamkeit 
durch den scheinbar ungestörten Verlauf eingeschläfert wird. Des- 
halb wurde die gerade hier besonders wertvolle Lumbalpunktion 
nicht immer rechtzeitig ausgeführt oder nicht oft genug wiederholt, 
— ein Umstand, der neben der Verkennung leichter, „prämonitori- 
scher“ Symptonie (subfebriler Temperaturen, Kopfschmerz), die in 
einigen unserer Fälle vorhanden waren. wolil in der Hauptsache 
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Schuld daran ist, daß die im ersten Beginn der Meningitis vielleicht 


noch Erfolg versprechende Labyrintheröffnung fünfmal zu spät aus- 
geführt wurde. 

Daß aber auch die konsequent durchgeführte Liquorkontrolle 
allein die Erfassung des richtigen Zeitpunktes zur Labyrinth- 
operation keineswegs sichert, beweist der 6. Fall. 


Am 24. 11. 24 wurde bei einem 27jährigen Mädchen wegen chroni- 
scher Otitis media mit umschriebener Labyrinthitis (Fistelsymptom +, 
kalorisch erregbar, Gehör erhalten), die Radikaloperation ausgeführt, eine 
Bogengangsfistel blieb unberührt. 25. 11.: Wohlbefinden, keine Labyrinth- 
symptome, Liquor o. B., 26. 11.: Andeutung von Nackensteife, im Liquor 
5 Zellen, 27. 11.: Lumbalpunktat wegen Blutbeimengung nicht verwertbar, 
Nackensteife stärker, Cochlearis ausgeschaltet, leichte Benommenheit. --- 
Auf Grund dieser klinischen Symptome Labyrintheröffnung; zunächst 
fortschreitende Meningitis. (29. 11.: 4500 Zellen im Liquor), dann Heilung. 

Das Lumbalpunktat am entscheidenden Tage war blutig und 
deshalb für die Entscheidung unbrauchbar; nur die richtige Bewer- 
tung des klinischen Bildes hat uns den in diesem Falle retten- 
den Entschluß zur Operation fassen lassen. 

Die Fälle dieser Gruppe stellen, wenn ich das Gesagte noch 
einmal kurz zusammenfassen darf, die höchsten Anforderungen an 
Sorgfalt der Beobachtung, diagnostisches Können und Entschluß- 
fähigkeit des Arztes; die Meningitis scheint, sich selbst überlassen 
oder bei zu spät vorgenommener Labyrinthoperation, meist bösartig 
zu verlaufen; durch Freilegung des Innenohres im allerersten Beginn 
ist wahrscheinlich wenigstens ein Teil der Fälle zu retten. 

Noch besser wäre es wahrscheinlich, wenn wir in jedem Falle 
von Ausbreitung einer vor der Radikaloperation begrenzten Laby- 
thitis das Innenohr sofort nach diesem Ereignis eröffnen würden, 
also ehe es überhaupt zur Meningitis kommt. 

Bei unserm Material würden wir bei diesem Vorgehen bei den 
ohne weiteren Eingriff mit Funktionsverlust ausgeheilten 7 Fällen 
(siehe oben) die Labyrintheröffnung unnötig vorgenommen haben, 
dafür wären aber von den 9 durch Meningitis komplizierten außer 
dem einen geheilten voraussichtlich noch mehrere andere gerettet 
worden, da nach unserer Erfahrung die Mortalität bei durch Laby- 
rintheröffnung behandelten, unkomplizierten Labyrinthiden nur 
4 Proz. beträgt. 

Die oben mitgeteilten Beobachtungen legen die Frage nahe, ob 
wir nicht überhaupt unser Urteil von der Gutartigkeit der umschrie- 
benen Labyrinthitis einer Revision unterziehen müssen. Gewiß, 
solange sie zirkumskript bleibt, sind Komplikationen sehr selten 
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(Ausnahmen siehe Seite 131), aber aus unserem Material geht her- 
vor, daß sie oft durch die oder nach der Radikaloperation diffus 
wird. Von unseren 25 für diese Frage verwertbaren Fällen trat 
dieses Ereignis 16mal auf und 9mal hatte es eine Meningitis zur 
Folge. Die Mortalität dieser letzteren Fälle war sehr hoch (von 9 
wurde nur 1 gerettet), aber auch auf die Gesamtzahl der „Zirkum- 
skripten“ berechnet war sie erschreckend groß: von 35 Fällen star- 
ben 8 = 22,8 Proz. 


Die Sterblichkeit war also bei unseren umschriebenen Fällen 


enorm, viel höher als bei den diffusen primär mit Labyrinth- 
eröffnung behandelten mit nur 4 Proz. Verlusten. 

Es scheint auf den ersten Blick deshalb naheliegend, diesen 
Fällen gegenüber den allgemein üblichen konservativen Standpunkt 
aufzugeben und sie genau so wie die diffusen Labyrinthitiden von 
vorn herein am Innenohr zu operieren. In dieser allgemeinen Fas- 
sung wäre das aber sicher falsch, denn ich werde im folgenden 
Abschnitt darüber zu berichten haben, daß die 3 einzigen postopera- 
tiven Todesfälle, die wir nach Labyrintheröffnung sahen, nach der 
Freilegung umschrieben erkrankter Innenohrräume auftraten. 
Von den in der Literatur mitgeteilten 20 postoperativen Todesfällen 
nach Labyrintheröffnung betrafen 9, also etwa die Hälfte, ebenfalls 
umschriebene Labyrinthitiden (siehe die Arbeit von Günther 
in diesem Bande). Das zeigt, daß die Labyrinthoperation bei dieser 
Form der Labyrinthentzündung unter Umständen ebenso gefährlich 
oder noch gefährlicher ist, als das konservative Verhalten. 

Vielleicht läßt sich aber doch ein Ausweg finden, bei dem sich 
beide Gefahren, d. h. die des abwartenden und die des aktiven Vor- 
gehens, wenn auch nicht ganz ausschalten, so doch wesentlich ver- 
mindern lassen. 

Wir nehmen heute eine „umschriebene“ Labyrinthitis an, so- 
lange noch, wenn auch geringe, Funktionsreste vorhanden sind, sei 
es, daß beide oder auch nur einer der Labyrinthabschnitte noch an- 
spricht, oder daß das Fistelsymptom positiv ausfällt. 

In der so umgrenzten Gruppe der umschriebenen Labyrinthiti- 
den sind aber offenbar Fälle zusammengefaßt. die pathologisch- 
anatomisch keineswegs gleichwertig sind und die sich klinisch ganz 
verschieden verhalten können: Wir finden darin die „typische 
„Bogengangsfistel“, bei der die granulierende Entzündung auf den 
horizontalen Bogengang beschränkt und oft gegen die Umgebung 
durch neugebildetes Gewebe fest abgegrenzt ist; wir finden ferner 
Garin die Fälle, bei denen eine gutartige Labyrinthitis serosa — 
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die unter Umständen schon unter Organisation des entzündlichen 
Gewebes ausgeheilt sein kann — mehr oder weniger ausgedehnte 
Labyrinthabschnitte, nicht aber das ganze Innenohr, ausgeschaltet 
hat. — Andererseits aber können genau das gleiche Bild bei der 
Funktionsprüfung bieten Fälle von mehr oder weniger schnell im 
Fortschreiten begriffener, eitriger Entzündung, die 
im Moment der Untersuchung gerade noch einen Teil des Laby- 
_rinthes als nicht vernichtet erkennen lassen; dieser Rest wäre aber 
auch ohne jeden Eingriff am Mittelohr ebenfalls von der Entzündung 
ergriffen worden — vielleicht in kürzerer, vielleicht auch längerer 
Zeit. Daß in dieser Kategorie sich Fälle befinden, die auch ohne 
Operation zur Meningitis geführt hätten und die nach einem Eingriff 
auch wirklich zu einer solchen führen, halte ich ‘fiir sehr wahr- 
scheinlich. 

Wenn wir diese beiden Gruppen unterscheiden könnten, wäre 
die Entscheidung über den einzuschlagenden Weg leicht: die erste 
darf nicht, die zweite muß gleichzeitig am Mittelohr und Laby- 
rinth operiert werden. 

Ist diese Abgrenzung aber heute möglich? Ich glaube ja, 
wenigstens bei einem erheblichen Teil der Fälle. — Eine harmlose, 
konservativ zu behandelnde Form würde ich dann annehmen, wenn 
größere Teile der Labyrinthfunktion erhalten sind, z. B. betracht- 
licher Hörrest bei völlig oder fast ganz aufgehobener kalorischer 
Reaktion, wenn Labyrinthreizsymptome zur Zeit der Untersuchung 
nicht vorhanden sind und nach der Anamnese in letzter Zeit 
auch nicht vorhanden waren, und wenn das Allgemeinbefinden 
nicht gestört ist. Der typische Operationsbefund bei dieser Form ist 
die Bogengangsfistel. 

Mehr oder weniger ausgeprägte Reizsymptome (Spontan- 
nystagmus, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen) bei der Unter- 
suchung oder, anamnestisch nachweisbar, kurz vorher, sprechen 
für einen noch nicht zur Ruhe gekommenen Prozeß, der entweder 
noch progredient ist oder durch das Trauma einer Mittelohroperation 
leicht mobilisiert werden kann. Dabei machen die Patienten, wohl 
durch die Reizsymptome mitgenommen, öfters einen recht kranken 
Eindruck. 

Die Funktionsreste sind oft minimal und durch unsere Hilfs- 
mittel gerade noch nachweisbar, z. B. lautes Schreien mit Barany im 
anderen Olır gerade noch gehört, Spontannystagmus durch kalori- 
sche Reizung noch ein wenig beeinflußbar, Fistelsymptom angedeu- 
tet +. Bei der Radikaloperation findet sich dann oft eine aus- 
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gedehntere Zerstörung am horizontalen Bogengang, gelegentlich 
aber auch die gewöhnliche, strichförmige Fistel. 


_ Die Mehrzahl meiner ungünstig verlaufenen Fälle gehört zwei- 
fellos in diese Gruppe. 


Das sind die Fälle, die ich nach meiner Erfahrung für gefährlich 
halten möchte und deren Prognose sich vielleicht durch ein- 
zeitige Labyrinth- und Mittelohroperation wesentlich verbessern 
läßt. — Auch Ruttin hat sich schon in ähnlichem Sinne ausgespro- 
chen. Ich werde jedenfalls in Zukunft versuchen, auf diesem Wege 
weiter zu kommen, wenn ich mir auch darüber klar bin, daß in 
einem Teil der Fälle die Entscheidung nach wie vor unmöglich sein 
wird. Für diese Grenzfälle scheint mir zunächst noch das konser- 
vative Verhalten unter sorgfältigster Kontrolle von Funktion, Liquor 
und Temperatur nach der Radikaloperation indiziert zu sein. 


d) Postoperative Meningitis nach Labyrinth- 
eröffnung. 


Da man vielfach der Labyrintheröffnung den Vorwurf gemacht 
hat, daß sie häufig zur Meningitis führe und vielfach gefährlicher sei 
als die Labyrinthitis selbst, verdienen unsere postoperativen Menin- 
gitiden besonderes Interesse. Es sind 8, und zwar trat die Hirn- 
hautentzündung 5mal nach der Eröffnung eines nicht vollkommen 
ausgeschalteten Innenohres, 3mal nach Operation bei diffuser Laby- 
rinthitis auf. Alle 3 Fälle der letzteren Gruppe wurden geheilt, wäh- 
rend von den 5 der ersten 3 starben. 

Bei der Wichtigkeit der Frage seien die einzelnen Fälle kurz 
analysiert: 


a) Meningitis nach Labyrinthoperation bei umschriebener 
Labyrinthitis. 


Die Krankengeschichten dieser Fälle sind von Günther in 
seiner Labyrintharbeit (siehe Seite 228) unter C. 1, 2, 4, 5 und 
8 mitgeteilt, so daß ich hier auf eine Wiederholung verzichten kann. 
Den Fall C. 3 von Günther habe ich meiner Gruppe IV zuge- 
rechnet, da die Meningitis offenbar nicht Folge der Labyrintheröff- 
nung, sondern einer Duraverletzung war. 

3 von den Fällen dieser Gruppe starben, während 2 geheilt 
wurden. 

Es ist auffallend, daß es sich bei den 3 tötlich verlaufenden 
Fällen um tuberkulöse Individuen gehandelt hat; bei einem 
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(Fall 8 von Günther) war auch die Mittelohreiterung höchstwahr- 
scheinlich tuberkulös, ob bei den beiden anderen, ist fraglich, der 
Operationsbefund ergab keinen Anhaltspunkt dafür, histologische 
Untersuchung fehlt. Das Resultat der funktionellen Untersuchung 
ist leider bei Fall 1 sehr unvollkommen notiert (taub, ob kalorisch 
erregbar?); bei Fall 2 war ein beträchtlicher Hörrest bei Verlust der 
kalorischen Erregbarkeit nachweisbar, bei Fall 3 ebenfalls; Reiz- 
symptome fehlten bei beiden. 

Die Veranlassung zur Labyrinthoperation waren bei Fall 8 
(Günther) soziale Gründe: die Patientin, eine arme Waschfrau, 
war durch Schwindelanfälle erwerbsunfähig, wir hofften, sie durch 
Eröffnung zunächst des einen, ohnehin tauben Labyrinthes von 
ihrem Schwindel zu befreien. Bei Fall 4, der, wie sich erst nachher 
herausstellte, an schwerer Lungentuberkulose litt, wurde das 
schwere Krankheitsbild fälschlicherweise auf die Labyrinthitis be- 
zogen. In beiden Fällen wurde anscheinend ein nur serös erkrank- 
tes Innenohr eröffnet. — Bei Fall 2 wurde ein beginnender Durch- 
bruch am Promontorium angenommen und ein nur umschrieben 
erkranktes Labyrinth eröffnet. In allen 3 Fällen zeigte der sofort 
nach der Operation einsetzende Liquorabfluß, daß wenigstens zum 
Teil noch gesunde Innenohrräume eröffnet waren. Alle 3 gehören 
in die erste der beiden oben skizzierten Gruppen, die in der Regel 
nach der Radikaloperation allein ausheilt. Daß bei ihr die operative 
Labyrintheröffnung gefährlich ist, beweisen nicht nur sie: die Hälfte 
aller mir aus der Literatur bekannten Todesfälle nach Labyrintli- 
operation betraf Patienten mit umschriebener Labyrinthitis, 
trotzdem die Gesamtzahl der Operationen bei „zirkumskripter“ nur 
einen Bruchteil der bei diffuser Labyrinthitis ausgeführten ausmacht. 
— Offenbar ist hier die Operation im Gegensatz zu der bei Erkran- 
kung des ganzen Labyrinthes so gefährlich, weil hier noch nicht, wie 
bei jener, die Innenohrräume meningealwärts durch Gewebsneubil- 
dung abgeschlossen sind. so daß der vom Mittelohr aus infizierte 
Liquor direkt mit dem zerebralen in Verbindung steht. 

Bei Fall 1 (Günther), der trotz Meningitis zur Heilung kam, 
lagen die Verhältnise ähnlich. da auch bei ilım sich Liquor aus dem 
eröffneten Labyrinth entleerte. Fall 5 habe ich dieser Gruppe zu- 
geteilt, trotzdem eine Meningitis nicht sicher bei ilım nachgewiesen 
wurde. Ich glaube aber, daß die hohe Temperatur nach der Opera- 
tion nicht gut anders zu erklären ist. Die Labyrintheröffnung er- 
folgte anscheinend aus einem nicht mehr feststellbarem Grunde nur 
unvollkommen. 
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3) Meningitis nach Labyrinthoperation bei diffuser Labyrinthitis. 


Der Gruppe der postoperativen Meningitis nach Labyrinth- 
eröffnung möchte ich ferner noch folgende 3 Fälle zuzählen, bei 
denen es sich um Eröffnung eines diffus erkrankten Labyrinths 
handelte. 


Fall 6 Martha St, 16 Jahre. 24. 11.: Labyrinthfunktion ausge- 
schaltet, Radikaloperation, Labyrinthsequester (Vestibulum +, Bogengänge) 
entfernt, Labyrinth völlig eröffnet, Liquor o. B. 24. 11. abends: Tempe- 
ratur 38. 26. 11.: Im Liquor 7 Zellen, Pandy +, Nonne +, leichte Nacken- 
steife. — Heilung. 


Fall 7. Rosina K., 44 Jahre. Z0. 4. 24: Labyrintheröffnung wegen 
frischer Labyrinthitis bei chronischer Otitis media. 4 Tage später deut- 
liche meningitische Symptome (Temp. 39,5, Nackenstarre, Kernig, im 
Lumbalpunktat 1500 Zellen). Unter Urotropin schnelle Heilung. 


Fall 8. Pauline R., 54 Jahre. 14. 4. 24: Aufnahme: chronische Otitis 
media, Labyrinthitis, schweres Krankheitsbild. 15. 4.: Labyrintheröffnung, 
nachher deutliche Nackenstarre, im Liquor 16 Zellen. Unter Urotropin 
Heilung. 

Diese 3 Fälle verliefen günstig. die Meningitis ist bei 6 als 
leicht, bei 7 und 8 als mittelschwer zu bezeichnen. Da es sich bei 
Fall 6 um eine sehr ausgedehnte Sequesterbildung handelte und bei 
Fall 8 ausdrücklich notiert ist, daß die Patientin ein schweres Krank- 
heitsbild darbot, war möglicherweise der Meningealraum im Moment 
der Operation bereits infiziert. Bei Fall 7 lag zwischen Operation 
und Meningitis ein freier Intervall von 4 Tagen, den wir bei durch 
Operation verursachter Meningitis sonst kaum sehen. Trotz dieser 
Bedenken seien alle 3 als postoperativ aufgefaßt. 

Als Kontraindikation gegen die von uns grundsätzlich durch- 
geführte Eröffnung des diffus erkrankten Labyrinthes kann ihr Auf- 
treten keinesfalls aufgefaßt werden; sie verliefen alle 3 günstig, 
postoperative Todesfälle bei nach dieser Indikation ausgeführter 
Labyrinthoperation sah ich selbst nie. 


e) Postoperative Meningitis infolge von Radikal- 
operation ohne Labyrintheröffnung bei diffuser 
Labyrintlitis. | 
Fälle dieser Art, die sonst eine große Rolle spielen, sahen wir 
bei unserem Material nicht, weil wir grundsätzlich jedes diffus er- 
krankte Labyrinth primär eröffnen. Nur ein Fall der Gruppe VHI 
(unklare Fälle) gehört vielleicht hierher (siche Seite 160). 
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f) Meningitis nach Radikaloperation 
ohne Labyrintheröffnung, unabhängig von der 
| Radikaloperation. 


Während bei den Fällen der Gruppe b ein ursächlicher Zu- 
sammenhang zwischen operativem Eingriff und Meningitis höchst 
wahrscheinlich war, sahen wir bei 3 weiteren Fällen die Hirnhaut- 
entzündung sich anscheinend unabhängig von der Radikaloperation 
entwickeln aus einer diffusen Labyrinthitis, die schon vor dem 
Mittelohreingriff vorhanden war, durch diesen aber nicht geheilt 
wurde. Bei einem dieser Fälle (Josef B., 1909) war die Diagnose 
„diffuse Labyrinthitis“ zwar schon vor der Operation gestellt wor- 
den, die sonst von uns regelmäßig bei dieser Sachlage vorgenom- 
mene Labyrintheröffnung unterblieb aber, weil bei der Radikal- 
operation auch bei sorgfältigstem Suchen eine Einbruchspforte nicht 
zu finden war. Die Meningitis entwickelte sich schleichend inner- 
halb der nächsten 2 Tage, 6 Tage nach der Radikaloperation war 
der Liquor trüb, klinisch bestand Nackenstarre und Kernig. Die 
dann erst vorgenommene Labyrinthoperation war erfolglos. 

Bei den beiden anderen Fällen dieser Gruppe wurde die schon 
vor der Radikaloperation sicher diffuse Labyrinthitis auf Grund der 
Funktionsprüfung fälschlich für zirkumskript gehalten und zwar, wie 
sich nachträglich herausstellte, weil der Bäränysche Rasselapparat 
infolge Nachlassens der Feder nicht laut genug tönte, um das andere 
Ohr völlig auszuschalten. Durch Herüberhören wurde also ein Hör- 
rest vorgetäuscht (vgl. Seite 133). Auch die Beobachtung des 
Fistelsymptoms halte ich für irrtümlich, da 10 Tage später fast das 
ganze Labyrinth als Sequester entfernt wurde. 

Der 52jährige Paul St. wurde am 23. 4. 19 aufgenommen. Gehör er- 
halten, Fistelprobe t, keine Reizsymptome, kalorisch? Die Radikal- 
operation am 23. 4. ergibt ein großes Cholesteatom, das Bogengangsreliei 
war durch Cholesteatom „herausmodclliert“. Fistel nicht zu sehen. Bis 
1. 5. ungestörter Verlauf. 2. 5.: Schüttelfrost, Temperatur 39,8. Liquor 
trüb. 3. 5.: Die Freilegung der Innenohrräume ergibt, daß fast das ganze 
Labyrinth sequestriert ist, im Labyrinth Cholesteatommassen. 6. 5.: Tod 
an Meningitis. 

Einen außerordentlich interessanten Verlauf zeigte die Menin- 
gitis im folgenden Falle: 

Die 19iährige Klara Chr. lag vom 7. 1. bis Anfang März 1923 an 
„NHirnhautentzündung“ krank. Damals sei das r. Ohr nicht gelaufen, nach 
Ansicht des behandelnden Arztes sei es nicht der Ausgangspunkt der 


Meningitis gewesen. Am 17. 3. 23 Aufnahme in die Klinik. Befund: 
r. Chron. Otit. med. mit Polypenbildung. Kalorisch nicht erregbar, Hör- 
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reste erhalten (falscher Befund, siehe oben). Kein Fieber, nichts von 
Meningitis. 18. 3.: Schiittelfrost, Erbrechen, ‘nichts von Meningitis, nur 
Kernig angedeutet. Radikaloperation ergibt großes Cholesteatom. Frei- 
legung und Schlitzung des Sinus, der Blut enthält. Bogengangswulst nicht 
erkennbar, hinter ihm führt Cholesteatomzapfen in die Tiefe. Am Pro- 
montorium großes Granulationspolster (Fistel?). Auf Grund der vermeint- 
lichen Funktionsreste wird das Labyrinth nicht eröffnet. 19. 3.: Tempe- 
ratur 40, kein Schiittelfrost mehr, kein Erbrechen. Se:sorium klar, 
Kernig deutlicher, Lumbalpunktat trüb, zahllose Zellen, Nonne ++, 
Pandy +, bakteriologisch steril. MiteinwandsfreiemRassel- 
apparatsichertaub! 21. 3.: Meningitische Symptome klingen ab. 
. Bei Verbandwechsel entleert sich Liquor aus einer nun deutlich erkenn- 
baren Fistel am Promontorium. 22. 3.: Völliges Wohlbefinden, Lumbal- 
punktat 203 Zellen, geringe Nackensteife, Kernig =. 29. 3.: Meningitische 
Symptome zurückgehend. Punktat enthält 24 Zellen. Aus der Labyrinth- 
fistel! entleert sich zwischen Granulationen viel Eiter. 17. 4.: Leichte 
Temperatursteigerung, Nackenstarre. 18. 4.: Kernig wieder stärker, Kopf- 
schmerz. Temperatur 37,4. Im Lumbalpunktat 180 Zellen, Pandy +, 
Nonne +, bakteriologisch steril. — Auf Grund der wieder aufgeflackerten 
Meningitis und der dauernden Eiterurg aus dem Labyrinth wird nun, am 
18. 4., das Labyrinth eröffnet. Durch die Fistel gelangt man in einen 
großen, von Cholesteatom ausgefüllten Hohlraum, der den pathologisch 
erweiterten Labyrinthräumen entspricht. Dann suprafaziale Eröffnung 
am Bogengange. 20. 4.: Meningitis fortschreitend. 23. 4.: Exitus. 
Autopsie: In der Gegend des rechten Por. ac. int. das Kleinhirn an der 
Dura adhärent. Diffuse Meningitis; am stärksten an der Basis. 


Es handelt sich also um eine labyrinthogene Meningitis, die, 
wenn die Anamnese richtig ist, mit Remissionen fast 4 Monate lang 
dauerte, deren definitive Heilung aber offenbar durch immer neue 
Nachschübe aus dem erkrankten Labyrinth verhindert wurde. Die 
Labyrinthfreilegung wurde zunächst auf Grund eines diagnostischen 
Irrtums und später im Vertrauen auf die ausgesprochene Heilungs- 
tendenz der Meningitis unterlassen. Bei erneutem Aufflackern der 
Meningitis endlich vorgenommen, kam sie zu spät. Ich halte es für 
sehr wahrscheinlich, daß die rechtzeitige Labyrinthentlastung hier 
wie im vorhergehenden Falle Heilung gebracht hätte. 


ll. Meningitis, von einem Extraduralabszeß aus entstanden. 


8mal erfolgte bei unserem Material die Infektion der Meningen 
von einem Extraduralabszeß aus, der 3mal in der mittleren, 4mal in 
der hinteren und Imal in beiden Schädelgruben seinen Sitz hatte. 
2mal fand sich bei der Operation eine Durafistel. Bei einem der 
Patienten bestand als weitere Komplikation eine Sinusphlebitis, bei 
einem anderen eine Abduzenslähmung. Die Otitis media war 4mal 
chronisch, 2mal subakut (anscheinend Mukosus-Eiterung) und 2mal 
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akut. 5mal war die Meningitis bei der Aufnahme sicher, Imal viel- 
leicht und 2mal sicher nicht vorhanden. Nur 2 der 8 Fälle konnten 
gerettet werden, ihre Krankengeschichte sei kurz angedeutet: 


1. Erna Schw., 7jährig, wird am 21. 4. 21 mit Nackenstarre, Kernig, 
hohem Fieber (39,0) aufgenommen. Liquor stark trüb. Sofortige Radikal- 
operation ergibt Cholesteatom. 22.—23. 4.: Meningitis unverändert. 
24. 4.: Krämpfe in der rechten Körperhälfte, 25. 4.: Nachoperation. Es 
wird ein Extraduralabszeß in der mittleren Schädelgrube und an der hinte- 
ren Pyramidenfläche aufgedeckt und entleert. Zusammenhang nach 
Krankenblatt nicht mehr festzustellen. 26. 4.: Liquor klarer. 28. 4.: 
Meningitis klingt ab, Liquor immer noch leicht getrübt. 21. 5.: Geheilt 
entlassen. 


Hier brachte also die erst nach längerem Bestehen der sehr 
schweren Meningitis (mindestens 4 Tage) erfolgte Entleerung des 
Extraduralabszesses noch Heilung. Bemerkenswert sind die kontra- 
lateralen Extremitätenkrämpfe, die wohl auf Reizung der Rinden- 
zentren durch die Meningitis zurückzuführen sind. 


2. Bei Ida Gl., 10 Jahre alt, wird am 21. 10. 16 wegen Cholesteatom 
das Mittelohr aufgedeckt, dabei findet sich eine „Antoradikaloperations- 
höhle“. Nach der Operation matt. 29. 10.: Kernig angedeutet, 3. 11. deut- 
lich, Temperatur dauernd fast normal. 4. 11.: Liquor stark getrübt, steril. 
5. 11.: ExtraduralabszeB der hinteren Schädelgrube entdeckt und freigelegt. 
— Nun ungestörte Heilung. 


Als bemerkenswert sei auch der schon erwähnte Fall mit Ab- 
duzenslähmung ausführlicher geschildert: 


Robert P.. 24 Jahre alt, wird am 10. 2. 23 aufgenommen. Seit 
3—4 Wochen (?) akute Otit. med. r., lag 3 Wochen schwerkrank mit 
steifem Genick zu Bett, in den letzten Tagen Besserung. Seit einiger 
Zeit Doppelbilder. — Temperatur 36,2, Puls 75. Patient ist sehr elend, 
fast verfallen, Abduzenslähmung rechts, Labyrinth intakt. Otoskopisch 
Senkung der h. o. Gehörgangswand, Trommeliell vorgewölbt. Eiter. 
10. 2.: AuimeiBelung ergibt nur an einzelnen, ganz versteckten Stellen im 
Warzentortsatz etwas Sekret. Lumbalpunktat normal. 16. 2.: Abduzens- 
lähmung im Rückgang, 20. 2. geschwunden. Temperatur bis 15. 2. normal, 
dann steigend. 19. 2. 38.5. 20. 2.: Hyperämie beider Papillen, heftige 
Stirnkopfschmerzen, Lumbalpunktat normal. 22. 2.: Kopischmerz stärker. 
Erbrechen. 23. 2.: Verschlechterung des Befindens. 24. 2.: Wundrevision: 
Nach Ausschaben der Granulationen sieht man in der Gegend der Antrum- 
schwelle hin und wieder ein Tröpfichen Eiter aus dem Knochen hervor- 
quellen. Mit MeiBel und schartem Löffel wird ein erweichter Knoche:- 
herd freigelegt, der zu einem ExtraduralabszeB aut der oberen Pyramiden- 
lläche führt. Er enthält ca. 1 Teelofiel Eiter und reicht bis zur Pyramiden- 
spitze. Bei längerer Beobachtung sieht man, daß hier, also ganz in der 
Tiefe, immer wieder Eiter nachquillt. anscheinend aus einer Offnung in 
der Dura 'Hirnabszeß?). Eine exakte Driinave dieser Stelle ist bei ihrer 
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tiefen Lage auch durch Abtragung eines Teiles der oberen Pyramiden- 
läche (dabei oberer Bogengang eröffnet) nicht möglich. 25. 2.: Ausge- 
sprochene Meningitis. 26. 2.: Exitus. Autopsie verweigert. 

Bei dem Anfangs günstigen Verlauf und der Rückbildung der 
Abduzenslähmung wurde zunächst ein „Gradenigoscher Symp- 
tomenkomplex“ angenommen, bis aufkommendes Fieber und Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens zeigten, daß irgendwo noch 
ein Herd vorhanden sein müßte. Er wurde gefunden, aber leider 
zu spät. Mangels einer Autopsie konnte der Zusammenhang nicht 
ganz restlos aufgeklärt werden. | 


Ill. Meningitis, ausgehend von einem bei der Mittelohroperation 
übersehenen Knochenherd. 


Bei einem 48jährigen Manne (Anton N., 1915), der wegen doppel- 
-= seitiger akuter Mastoiditis antrotomiert war und an Meningitis zu- 
grunde ging, stellt der Obduzent als deren Ausgangspunkt eine bei 
der Operation übersehene, eiterhaltige Zelle im linken Warzenfort- 
satz fest. Ich selbst habe den Fall, der in der Zeit meiner Abwesen- 
heit im Felde behandelt wurde, nicht gesehen und kann mir deshalb 
ein sicheres Urteil nicht erlauben. Da jedoch am Tage vor der 
Operation (23. 2. 1915) festgestellt wurde, daß die Funktion des am 
24. 1. noch erregbaren Labyrinthes erloschen war, und da eine 
mikroskopische Untersuchung des Schläfenbeines nicht statt- 
gefunden hat, scheint mir die Möglichkeit, daß nicht diese Zelle, 
sondern das Labyrinth den Ausgangspunkt der Meningitis bildete, 
jedenfalls vorzuliegen. 

Eindeutig lagen die Verhältnisse dagegen in folgendem Falle: 

Ursula K., 10 Jahre alt, wird am 23. 3. 24 wegen akuter Mastoiditis 
antrotomiert. 11 Tage nach der Operation plötzlich Fieber, Kopfschmerz, 
Erbrechen, Hyperästhesie des ganzen Körpers, verfallenes Aussehen, im 
getrübten Liquor 240 Zellen, — also die sicheren Zeichen einer beginnen- 
den Meningitis. Bei der sofort vorgenommenen Wundrevision wird ein 
bei der ersten Operation übersehener Einschmelzungsherd am Tegmen 
tympani entdeckt und entfernt. Schnelle Heilung unter Urotropin. 

Durch den Erfolg des Eingriffs ist hier der Zusammenhang klar 
erwiesen. 


IV. Meningitis nach Duraverletzung bzw. Durainzision. 


Ich finde unter den 137 Meningitisfällen 4, bei denen sich die 
Infektion der Hirnhäute höchst wahrscheinlich an eine Verletzung 
bzw. Inzision der Dura anschloB. 
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1. Bei dem 12jährigen Georg Sch. wurde am 7. 8. 1911 zur Freilegung 
eines extraduralen Abszesses die hintere Pyramidenfläche bis zum Por. ac. 
int. abgetragen und dabei das funktionierende Labyrinth eröffnet. Dabei 
wird die Dura angerissen, der RiB wird erweitert. — 10. 8.: Aus der Dura- 
inzision entleert sich Eiter. Kein Spontannystagmus, klinisch nichts siche- 
res von Meningitis, nur leichte Benommenheit. Heilung. (Patient ist 
2 Jahre später an tuberk. Meningitis gestorben.) 

2. Klara W., 50 Jahre. Am 25. 1. 16 wird bei erhaltener Labyrinth- 
funktion und einer Temperatur von 38,3 wegen Mastoiditis nach subakuter 
Otitis media der Warzenfortsatz eröffnet und dabei ein großer Extra- 
duralabszeß der hirteren Schädelgrube aufgedeckt. Sinus granulierend. 
Bei der Freilegung des Abszesses wird die Kleinhirndura verletzt, aus 
der Öffnung quillt sofort Liquor hervor, der Liquorabfluß dauert bis zum 
30. 1. — Patient fiebert um 38, klagt über heftige Kopfschmerzen, zu denen 
sich Nacken- und Rückenschmerzen gesellen. Im Lumbalpunktat zahl- 
reiche Zellen und Streptokokken. 4. 2.: Nachts Schiittelfrost. 6. 2.: 
Sinus eröffnet, enthält Thromben. Kurz nach der Operation gestorben. 

Zwar ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß 
der Infektionsweg der Meningen durch die Wand des infizierten 
Sinus ging, das zeitliche Zusammentreffen zwischen Duraverletzung 
und Meningitisbeginn läßt aber doch wohl auf einen kausalen Zu- 
sammenhang beider schließen. Der mehrere Tage dauernde, starke 
Liquorabfluß deutet darauf hin, daß die Verletzung im Bereich der 
Zisterne erfolgte. 

Um eine etwas unklare „Durafistel“ an dieser Stelle handelte 
es sich bei Fall 

3. Wilhelm Sk., 42 Jahre. L. chronische Otitis media. Anımnestisch 
bestanden seit % Jahre Schwindelanfälle, seit 14 Tagen verschlimmert. 
Labyrinth kalorisch erregbar, taub. Bei der Radikal-Operation am 31. 1. 
14 (Temperatur 36,8) findet man das Relief der Labyrinthwand abge- 
schliffen, in der Pauke Sequesterchen, das anscheinend den Anfangsteil der 
Paukentreppe enthält. Deshalb Labyrintheröffnung, dabei Liquorabfluß. 
Bei Freilegung der Dura der hinteren Schädelgrube kommt man auf eine 
„fast linsengroße, glattrandige, schmierig belegte Fistel“, aus der Liquor 
abiließt. 1. 2. 1914: Fazialis Parese. Spontannystagmus nach rechts, 
Schwindel. Sehr reichlicher LiquorabfluB, so daB der Verband trotz 
täglich zweimaligen Wechsels der oberen Schichten dauernd durchtriinkt 
ist. Nichts von Meningitis, kein Fieber. Der starke Liquorabiluß bleibt 
dauernd bestehen, er scheint zum Teil aus dem Labyrinth zu stammen (?), 
die Hauptmenge kommt sicher aus der beschriebenen „Durafistel“. Diese 
erscheint als klaffender Spalt, das Cerebellum ist weit zurückgesunken 
und liegt ganz in der Tiefe. — Bis 11. 2. Temperatur dauernd normal, 
abends plötzlich Temperatur 40, foudroyante Meningitis, der der Patient 
am 15. 2. erliegt. Sektion verweigert. 


Bei diesem Fall ist zunächst die Frage zu entscheiden, ob die 
Meningitis vom eröffneten, vorher nicht diffus erkrankten Labyrinth 
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ausging oder von der „Durafistel“. Ich glaube bestimmt das letztere, 
da wir bei unseren postoperativen Meningitiden niemals zwischen 
Operation und Meningitis einen völlig freien Zwischenraum von 
12 Tagen sahen, wie er hier vorlag. Die weit klaffende Duralücke, 
die zweifellos in die Zisterne führte, in deren Bereich keinerlei 
schützende Verklebungen eingetreten waren, und aus der sich 
dauernd ein Liquorstrom ergoß, bildete eine so breite Infektions- 
pforte, daß wir täglich mit dem Eintritt der Meningitis rechneten 
und erstaunt waren, daß sie so lange auf sich warten ließ. Hier 
einen Umweg über das Labyrinth arizunehmen, wäre gekünstelt. — 
Unklar ist nur die Entstehung dieser „Fistel“. Der Operateur, 
Professor Klestadt — ich selbst war bei der Operation nicht an- 
wesend — hat sie als durch die Eiterung entstanden aufgefaßt. 

Obgleich gleichfalls unklar, sei auch der folgende Fall in diesem 
Zusammenhang besprochen, da auch bei ihm eine wenn auch absicht- 
liche Verletzung der Dura über der Zisterne (Probeinzision bei 
Abszeßsuche) eine wichtige Rolle in der Genese der Meningitis ge- 
spielt hat. 


Bei Johann K.. 26 Jahre alt, wurde am 30. 8. 23 wegen Otitis media 
chr. mit unklaren Hirnsymptomen und Labyrinth-Ausschaltung das Laby- 
rinth bei der Radikaloperation eröffnet, und zwar durch Freilegung des 
vorderen Schenkels des horizontalen Bogenganges und durch Fortnahme 
des Promontoriums. Da die zerebralen Symptome nicht schwinden, und 
am 13. 9. Erbrechen eintritt, wird an diesem Tage das Labyrinthmassiv 
bis zum Por. ac. int. reseziert, dabei Fazialisläsion; dann wird die Dura 
über dem Kleinhirn inzidiert und das Kleinhirn punktiert. Sofort starker 
Liquorabfluß, so daß der Verband immer wieder durchtränkt wird; kein 
Fieber, Apathie, Hinterkopfschmerzen. L. Papille unscharf, Venenstauung. 
18. 9. Temperatur 38,8, starke Kopfschmerzen. Probepunktion des 
Schläfenlappers (Inzision der Dura und Spreizung mit Pean). 19. 9.: 
Deutliche Meningitis bei niedrigen Temperaturen (— 38,2). Lumbal- 
punktion: Liquor trüb, 1000 Zellen, Pandy Opaleszenz, Nonne Trübung. 
Bis 6. 10. dauernd starker Liquorstrom aus der Inzisionsstelle in der Klein- 
hirndura, der sich bei Sprechen, Husten und Pressen verstärkt. Bis 
13. 10. tritt noch bei Husten und Pressen Liquor aus der Fistel, erst vom 
14. 10. ab ist sie fest geschlossen. Die Meningitis verläuft ganz eigenartig 
schleichend bei niedriger Temperatur, die nur zuweilen ansteigt. Am 
5. 11. sind noch 1000, am 29. 11. 400 Zellen im Liquor, klinische Symptome 
bestehen noch bis zum Februar 1925 (Nackensteife, Kernig). Während 
des Liquorabflusses ist der Patient äußerst erschöpft; er liegt völlig teil- 
nahmslos da, reagiert nur auf lautes Anrufen und klagt über heftige Kopf- 
schmerzen. Von Mitte Oktober ab sehr langsam fortschreitende Erholung. 
Mitte Februar 1925 geheilt entlassen. Fazialislähmung besteht unver- 
ändert. 

Patient erliielt große Mengen Urotropin. 
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Wodurch die zerebralen Symptome vor der Operation am 
13. 9. 1924 bedingt waren, weiß ich nicht. Das aber scheint mir 
zweifellos, daß die Infektion der Meningen erst nach der Probe- 
inzision der Kleinhirndura eintrat und zwar, nach dem klinischen 
Bilde zu urteilen, etwa 6 Tage später. Die Liquorentleerung aus 
der durch die Inzision gesetzten Durafistel war enorm und bestand 
etwa 4 Wochen lang. Ob die dauernde „Zisternendränage“ die Ur- 
sache für den eigenartig schleichenden Verlauf der Meningitis, bei 
der hohe Temperaturen völlig fehlten, bildete, ist wohl nicht zu ent- 
scheiden. Die Meningitis dauerte auffallend lange, noch nach zwei 
Monaten waren 400 Zellen im Liquor, die letzten klinischen Symp- 
tome schwanden erst nach etwa 4 Monaten. 

Die beiden letzten Fälle sind für die Beurteilung der Wirkung 
der Zisternendränage recht wichtig. Sie zeigen, daß die Ge- 
fahr der Infektion durch die Liquorfistel groß ist und vor allem, daß 
wir es nicht in der Hand haben, sie zum Verschluß zu bringen. Die 
Bedingungen für eine Verklebung zwischen Dura und Leptomeningen 
sind offenbar an dieser Stelle sehr ungünstig. Wir waren jedenfalls 
herzlich froh, als die Fistel nach vierwöchigem Bestand endlich ver- 
siegte. Während des Liquorflusses war der Patient aufs äußerste 
geschwächt. 

Diesen offenbaren Gefahren gegenüber ist bisher der Heilwert 
der Zisternendränage noch nicht sicher erwiesen. Man könnte viel- 
leicht den auffallend wenig stürmisch und schließlich in Heilung aus- 
gehenden Verlauf der Meningitis im Fall 4 auf die Dränage zurück- 
führen, — aber im Gegensatz dazu verlief die Meningitis beim ersten 
Fall besonders schwer und foudroyant. 

Theoretisch ist selbstverständlich zuzugeben, daß bei schon 
bestehender schwerer Meningitis diese Bedenken 
weniger ins Gewicht fallen; wenn ein langdauernder, sehr reich- 
licher Liquorabfluß erzielt werden soll, ist er jedenfalls auf diesem 
Wege zu erzielen. | 


V. Meningitis bei oder nach HirnabszeB. 


Ich habe in dieser Gruppe nur die Fälle zusammengefaßt, die 
an Meningitis zugrunde gingen oder während des Lebens aus- 
gesprochene meningitische Symptome zeigten. Da wir bei unseren 
Hirnabszessen nicht ohne bestimmten Grund lumbalpunktierten, 
kann ich nicht angeben, wie oft ohne klinische Symptome leichtere 
Veränderungen im Liquor, die ja bei systematischer Untersuchung 
so oft gefunden werden. bei unserem Material vorhanden waren. 
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Von unseren zu Meningitis führenden Hirnabszessen saßen 23. 
im Schläfenlappen, 10 im Kleinhirn. Die Meningitis war entweder 
schon bei der Aufnahme vorhanden oder sie entstand erst während 
der Behandlung durch Durchbruch des Abszesses in den Ventrikel 
oder nach der Basis zu. Im allgemeinen zeigten die Fälle keine Be- 
sonderheiten: entweder war das Krankheitsbild von vornherein 
desolat, oder es trat nach Entleerung des Abszesses zunächst Besse- 
rung ein, bis die fortschreitende Enzephalitis zur Meningitis und da- 
mit zur Katastrophe führte. 

Nur 4 Fälle scheinen mir, als von diesem Haupttypus abwei- 
chend, erwähnenswert. 


Bei einem, der 16jährigen Gretel R., bestand bei der Aufnahme das 
Bild einer schweren Meningitis (Nackenstarre, Kernig, Temperatur über 
39, im Liquor 420 Zellen, Pandy trüb), die nach Radikaloperation unter 
Urotropinbehandlung zurückging; nun erst wurden die Symptome des 
Schläfenlappenabszesses erkennbar, der AbszeB wurde entleert, die Pa- 
tientin geheilt. 

Bei einem anderen, 10jährigen Mädchen (Hildegard T.) wurde ein 
Kleinhirnabszeß eröffnet. Während der Nachbehandlung Hirnprolaps und 
schwerste meningitische Erscheinungen, so daß der bis dahin täglich ge- 
wechselte Verband bei dem anscheinend moribunden Kind zunächst nicht 
mehr erneuert wurde. Nach einigen Tagen gehen die meningitischen 
Symptome zurück, der Hirnprolaps stößt sich ab, die Patientin wird völlig 
geheilt. 


Hier scheint es so, als ob die tägliche Tamponade der AbszeB- 
höhle die fortschreitende Enzephalitis und Meningitis verursachte, 
also direkt schädlich wirkte, und daß nach Fortfall dieses Reizes 
beide spontan ausheilten. Diese Beobachtung würde also zu- 
gunsten einer Nachbehandlung ohne Tamponade sprechen, aber in 
anderen unserer Fälle hat diese Methode völlig versagt. 


Der dritte Fall (Hildegard P., 12 Jahre alt) ist insofern bemerkens- 
wert, als durch Durchbruch eines eröffneten Kleinhirnabszesses eine 
Ventrikelfistel entstand, die lange Zeit bestand, ohne eine Meningitis zu . 
verursachen. Im weiteren Verlauf der Behandlung traten wiederholt 
schwere meningitische Symptome auf, die immer wieder heilten. 5 Mo- 
nate nach der AbszeBeröffnung ging die Patientin, nachdem wiederholt 
neue Abszesse entleert wurden, anscheinend an Meningitis zu Grunde. 

Der vierte Fall betrifft eine 63jährige Frau (A. A.). Sie litt an einer 
akuten Otitis, seit dem 21. 9. 09 bestehend. Am 15. 10. Antrotomie wegen 
Durchbruchs nach außen, dabei wird die Dura der mittleren Schädel- 
grube an kleiner Stelle freigelegt; hier Extraduralabszeß. 16. 10. Tem- 
peratur-Steigerung, mittags Benommenheit, keine Nackenstarre. 17. 10. 
Exitus. Autopsie: Über dem Tegmen tympani stecknadelkopfgroße 
Öffnung in der freigelegten Dura. Dieser Stelle entsprechend eine 
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ca. 1% cm in die Hirnsubstanz eindringende Abszeßhöhle. Im Subdural- 
raum massenhaft Eiter. 

Ich erkläre mir den Zusammenhang so, daß durch die Opera- 
tion, vielleicht bei der Freilegung der Dura, Verklebungen gesprengt 
wurden, so daß der Abszeß in den Subduralraum durchbrach. Da 
der Exitus 26 Tage nach dem Beginn der akuten Otitis med. erfolgte, 
kann der Abszeß höchstens diese Zeit zu seiner Entstehung ge- 
braucht haben; er ist einer der wenigen Fälle, bei denen sich das 
Alter eines Hirnabszesses ziemlich genau bestimmen läßt. 


Vi. Meningitis nach oder neben Sinusthrombose. 


DaB bei Sinusphlebitis relativ oft im Liquor fiir Meningitis 
sprechende Veränderungen nachweisbar sind, ist bekannt; ich er- 
wahnte bereits, daB der erste von uns an der Ohrenpoliklinik be- 
obachtete Fall von geheilter Meningitis (Bakterien im Liquor!) 
einen Patienten mit Sinusphlebitis betraf. 

Wie die Infektion der Meningen hier erfolgt — ob nur durch 
die mediale Sinuswand hindurch oder auf dem Blutweg —, ist 
meines Wissens noch nicht entschieden. Nur die erste Möglich- 
keit ist sicher bewiesen. — Daneben ist selbstverständlich auch 
denkbar und vielleicht auch öfters zutreffend, daß beide Stellen — 
Sinus und Meningen — unabhängig voneinander vom Mittelohrherd 
aus infiziert werden. 

Oft, vielleicht sogar meistens, handelt es sich um eine leichte. 
_ „konkommittierende‘‘ Meningitis, die, ohne wesentliche klinische 
Symptome zu machen, nach Ausschaltung des Sinusherdes aus- 
heilt. So in zwei von unseren neun Fällen, bei denen die Liquor- 
untersuchung eine geringe Zellvermehrung (12 bzw. 16) nachwies. 
Klinisch war bei einem neben den Symptomen der Pyämie Nacken- 
steife und Kernig angedeutet, beim anderen fehlten auch diese 
‘ Symptome. Beide heilten nach Sinusoperation. 

Bei einem dritten Fall war klinisch deutlich Nackenstarre und 
Kernig zu verzeichnen, im Lumbalpunktat 2000 Zellen, dabei vor- 
zügliches Allgemeinbefinden. Auch dieser Fall heilte, die Zell- 
vermehrung war bereits nach zwei Tagen fast geschwunden 
(6 Zellen). 

Starke Pleozytose ohne klinische Symptome zeigte Fall 4, er 
war insofern etwas kompliziert, als außer der Pyämie eine zirkum- 
skripte Labyrinthitis vorhanden war, die nach der Operation diffus 
wurde. Auch hier Heilung. 
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Zwei weitere Fälle zeigten intra vitam neben schwersten 
pyämischen Erscheinungen auch leichte meningitische Symptome 
(Kernig +); bei der Autopsie konnten wir die anatomischen Grund- 
lagen der letzteren feststellen: bei einem an der Basis des Klein- 
hirns und am Halsmark Trübungen durch gelbliche Einlagerungen 
in die Meningen, beim anderen zwei isolierte, meningitische Herde 
(„zusammengebackene Eitermassen‘) 1. entlang der Falx in Zwei- 
Fingerbreite und 2. im Gebiet des hinteren oberen Schläfenlappens, 
beide rechts. 

Bei Fall 7 ist der Zusammenhang nicht sicher zu beurteilen, da 
die Mutter das Kind während der Behandlung aus der Klinik fort- 
nahm. Sinusphlebitis und Meningitis waren beide sicher nach- 
gewiesen, vielleicht bestand außerdem ein KleinhirnabszeB. 

Während bei den bisher erwähnten Fällen die Pyämie das 
Krankheitsbild beherrschte, stand bei Fall 8 (Hans K.) die Menin- 
gitis im Vordergrund, sie war auch zweifellos die Todesursache. 
Hier hatte man den Eindruck, das zwei unabhängig voneinander 
entstandene und verlaufende Komplikationen vorhanden waren, 
beide im Anschluß an akute Mastoiditis in spongiösem Warzen- 
fortsatz. 


Der interessanteste Fall dieser Gruppe ist der neunte: 


Der 67jährige Ignatz Gr. wurde am 19. 9. 25 mit den Symptomen 
einer linksseitigen Mastoiditis mit Durchbruch an der Spitze eingeliefert. 
Die Ohreiterung bestand angeblich seit 3 Wochen. Nach Aussage des 
Patienten soll sich schon vor Beginn der Otit. eine starke Heiserkeit ent- 
wickelt haben. Befund: L. Fazialis-Lahmung (peripher), Lähmung des 
linken Rekurrens, des I. Gaumensegels und der linken, atrophischen 
Zungenhälfte, Trigeminus o. B. Der behandelnde Arzt führte diese 
Symptome auf eine vor Beginn der Otitis med. erlittene Apoplexie zu- 
rück. Schüttelfröste waren nie aufgetreten. 

Sofort AufmeiBelung, die keinen bemerkenswerten Befund ergibt. 
Zur Freilegung des Sinus lag, da pyämische Erscheinungen fehlten, keine 
Veranlassung vor. Am Tag nach der Operation Besserung des Befindens, 
keine pyämischen oder meningitischen Symptome, Temperatur 39. 21. 9.: 
Da Temperatur dauernd hoch (ohne Schiittelfrost), wird Freilegung des 
Sinus beschlossen. Bei dem neurologischen Befund und bei dem ganzen 
Krankheitsbild wird die ursprüngliche Annahme, daB die Nervenläsion 
(Glossopharyngeus, Vagus, Hypoglossus) von der Ohrnffektion unabhängig 
sei, zweifelhaft. Ein Herd in der Gegend des Bulbus venae jugularis 
erklärt sie besser als etwa eine Blutung in der Kerngegend, da in letzte- 
rem Falle ein völliges Freibleiben des Trigeminuskernes höchst unwahr- 
scheinlich ist. Die Fazialislähmung kann ebenfalls durch diesen peribul- 
bären Herd oder durch eine Läsion im Verlauf durch das Mittelohr erklärt 
werden. Die Angaben des Patienten über den zeitlichen Zusammenhang 
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zwischen Ohreiterung und Zungen- bzw. Kehlkopflähmung erweisen sich 
bei näherer Forschung als sehr unsicher. Das Fieber spricht dafür, daB 
irgendwo ein bisher übersehener Herd sitzt, der trotz des Fehlens typi- 
scher pyämischer Symptome am ehesten im Sinus vermutet werden kann. 
Auf Grund dieser Erwägungen wird für den 22. 9. Freilegung des Sinus 
und Bulbus beschlossen. In der Nacht vom 21. zum 22. wird Patient 
plötzlich sehr unruhig, läuft umher, klagt über heftigste Schmerzen in den 
Beinen. Auf Morphium Beruhigung. Wenige Stunden später Exitus. 


Die Autopsie bestätigte unsere Annahme vollkommen: Es fand 
sich eine Thrombose des Sinus und des Bulbus, über letzterem die 
Dura mit dicker Eiterschicht bedeckt, die die Nervenstämme des 
Glossopharyngeus, Vagus und Hypoglossus einhüllt. — Meningitis 
der hinteren Schädelgrube, die sich in den Wirbelkanal fortsetzt. 

Die Hirnnervenläsioin war demnach durch einen mehrere 
Wochen lang lokalisierten Meningitisherd bedingt, die einige Stun- 
den vor dem Tode auftretenden Reizsymptome sind vielleicht auf 
die zum Schluß rapide Ausbreitung der Entzündung aufs Rücken- 
mark zu beziehen. 

Eine Ausschaltung des meningitischen Herdes wäre wohl auch 
dann, wenn er bei der ersten Operation gefunden worden wäre, 
unmöglich gewesen. 


VII. Meningitis nach Basisiraktur. 


Drei unserer Meningitiden entstanden im Anschluß an Basis- 
frakturen und zwar alle drei durch Vermittelung des Labyrinthes. 
Zwei wurden bereits mit bestehender, schwerer Meningitis ein- 
geliefert. | 

Bei einem (Martha G., 20 Jahre alt) führte die sofort nach der 
Aufnahme am 25. 6. 1923 ausgeführte Labyrintheröfinung zunächst 
zur Besserung der Meningitis, die aber später doch wieder auf- 
flackerte und am 11. 7. zum Tode führte. 

Beim zweiten (Eduard B.) war eine regelrechte Labyrinth- 
eröffnung nicht auszuführen, da ein extrem vorgelagerter Sinus und 
eine sehr tief liegende mittlere Schädelgrube das Operationsfeld zu 
sehr einengten (der einzige Fall dieser Art, den ich bei über 
100 Labyrinthoperationen sah). Ich mußte mich deshalb darauf be- 
schränken, durch Absprengung des Promontoriums wenigstens den 
tiefsten Teil des Vestibulums und die untere Schneckenwindung zu 
dränieren. Auch hier blieb die Operation erfolglos, der Patient er- 
lag am nächsten Tage seiner Meningitis. 

Während bei diesen beiden Fällen die Entscheidung zur Laby- 
rinthoperation leicht war, da die Meningitis höchstwahrscheinlich 
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vom Innenohr aus entstanden war und dessen Freilegung den ein- 
zigen, wenn auch schwachen Hoffnungsschimmer bot, lagen die Ver- 
hältnisse im dritten Fall wesentlich schwieriger. 


Hier war vor einigen Monaten bei einer Basisfraktur das Labyrinth 
ausgeschaltet und gleichzeitig oder kurz darauf das Mittelohr infiziert 
worden. Als Patient, der 25jährige Wilhelm R., in unsere Behandlung 
trat, war eine subakute Otit. med. mit Polypenbildung vorhanden, die 
Funktion des Labyrinthes war erloschen. Ob diese Störung auf die 
zweifellos erfolgte Labyrinthfraktur zurückzuführen war oder ob vom 
eiternden Mittelohr aus auch das Labyrinth infiziert war, ließ sich un- 
möglich feststellen. In letzterem Fall bestand bei abwartendem Verhalten 
sowohl wie bei alleiniger Mittelohrausräumung zweifellos die Gefahr einer 
Meningitis, in ersterem war noch nachträglich mit einer dann ja symptom- 
los verlaufenden Infektion zu rechnen, da ja der Sekretabfluß aus dem 
Mittelohr durch Polypenbildung behindert war. 


Da ein Versuch, die Mittelohreiterung auf konservativem Wege zu 
beeinflussen, fehlschlug, wurde am 10. 10. 23 gleichzeitig mit dem Mittel- 
ohr das Labyrinth eröffnet. Dabei war ich mir bewußt, daß das Arbeiten 
am Labyrinth in diesem Falle nicht unbedenklich sein würde, da unter 
Umständen eine durch die Erschütterung bedingte Verschiebung der 
Frakturränder zu einer Mobilisierung der Eiterung führen konnte, 


Deshalb, und da der Fazialis bei der Operation wiederholt zuckte, 
wurde zunächst das Labyrinth durch Absprengung des Promontoriums 
nur unterhalb des Fazialis eröffnet. Nach zunächst glattem Verlauf traten 
allmählich zunehmende Kopfschmerzen und vor allem heftige Wund- 
schmerzen auf. Am 2. 11. meningitische Symptome, deshalb ohne Riick- 
sicht auf den Fazialis totale Labyrinthausräumung. Die Kopfschmerzen 
schwinden sofort, der Liquor, der vor der Operation fast normal war 
(Pandy Opaleszenz, Nonne Trübung, 3 Zellen), zeigt am zweiten Tag nach 
dem Eingriff Zellvermehrung auf 120, während die klinischen Symptome 
der Meningitis zurückgehen. Am 26. 11. ist Patient völlig gesund, das 
Lumbalpunktat enthält nur noch 3 Zelten, Pandy schwach opaleszierend. 
Unmittelbar im AnschluB an diese letzte Lumbalpunktion treten wieder 
meningitische Symptome auf, die unter Urotropin bis zum 3. 12. schwinden. 
Nachdem das Urotropin an diesem Tage ausgesetzt wurde, beginnt am 
5. 12. ein neuer Nachschub der Meningitis, der am 12. 12. trotz erneuter 
Urotropinmedikation zum Tode führt. 


Wenn wir den Verlauf epikritisch betrachten, so scheint es 
so — ein sicheres Urteil ist kaum möglich —, als ob die zunächst 
mit Rücksicht auf den Fazialis unvollkommen ausgeführte Laby- 
rintheröffnung eine Infektion der Meningen verursachte, die nach 
völliger Ausräumung des Innenohres zunächst noch deutlicher 
wurde, dann aber schnell ausheilte, so daß der Patient nach 
24 Tagen klinisch völlig gesund war. Die zur Bestätigung dieser 
Tatsache vorgenommene Lumbalpunktion ergab fast völlig normale 
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Verhältnisse (nur Pandy schwach opaleszierend bei .normalem 
Zellgehalt). Unmittelbar nach ihr und, wenn wir aus diesen zeit- 
lichen Verhältnissen Schlüsse ziehen dürfen, — durch sie ver- 
ursacht flackerte die Meningitis wieder auf, unter Urotropin ging 
sie zunächst zurück, um nach dem Aussetzen wieder aufzutreten, — 
diesmal zum Tode führend. 

Wenn diese Annahmen richtig sind, wäre der Patient wohl ge- 
rettet worden, wenn die aus rein wissenschaftlichem Interesse vor- 
genommene Lumbalpunktion unterblieben wäre, und wenn wir die 
Urotropinbehandlung nicht zu früh unterbrochen hätten. 

Ob unser operatives Vorgehen richtig war, weiß ich nicht. Un- 
gefähr zur gleichen Zeit wurden zwei weitere Fälle von Labyrinth- 
fraktur mit frischer akuter Mittelohreiterung nur am Mittelohr 
operiert und ohne Meningitis geheilt; ob das gleiche Verhalten aber 
auch bei der verschleppten Otitis mit Polypenbildung noch zum 
Ziele geführt hätte, ist doch nicht ohne weiteres zu entscheiden. 


VIII. Meningitis unklarer Genese. 


Bei mehr als 14 unserer Fälle, nämlich bei 37, konnte weder 
die klinische Beobachtung, noch der Operationsbefund, noch end- 
lich die Autopsie (öfters verweigert) die Entstehung der Meningitis 
sicher erklären, — wenigstens vermag ich es heute nicht mehr auf 
Grund der leider nicht immer einwandfreien Krankengeschichten. 

Immerhin läßt sich der Zusammenhang bei der Mehrzahl der 
Fälle doch vermuten. 

Da ist zunächst eine Gruppe von 9 Fällen, bei denen bereits 
bei der Aufnahme eine Meningitis vorhanden war, zweifellos durch 
eine akute Otitis med. mit Mastoiditis verursacht. Meist handelt es 
sich, soweit sich das aus den oft ungenauen anamnestischen An- 
gaben entnehmen läßt, um verschleppte Eiterungen, einmal 
war die Mittelohreiterung erst wenige Tage alt. 


Die Labyrinthfunktion war anscheinend — das Resultat der 
Untersuchung war bei den meist schwerkranken Patienten nicht 
immer völlig einwandfrei — erhalten; einen bestimmten Anhalts- 


punkt für den Infektionsweg ergab weder die meist noch vor- 
genommene Antrotomie, noch die Sektion. Es scheint sich also um 
Fortleitung der Eiterung auf makroskopisch nicht sichtbaren 
Bahnen, vielleicht durch Gefäße. gehandelt zu haben. 

Bei drei weiteren Fällen handelt es sich um akute Scharlach- 
mastoiditis, die zweimal noch während des Verlaufs der Skarlatina, 
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einmal 10 Monate nach deren Heilung zur Meningitis führte. Alle 
drei Fälle starben, auch hier war der Zusammenhang nicht zu 
klären. Bei einem Fall bestand außer der Meningitis eine Enze- 
phalitis. 

Fine durch chronische Otitis media verursachte Meningitis 
war bei zwei Fällen bei der Aufnahme bereits vorhanden. Einmal 
(Martha Fr.) gelang es, nach Radikaloperation noch Heilung zu er- 
zielen, der andere Fall (Rudolf N.) ging trotz anfänglicher Besserung 
doch noch zugrunde. Der Ausgangspunkt bzw. Infektionsweg war 
bei beiden unklar. 


Fünfmal war die Meningitis anscheinend durch die Radikal- 
operation ausgelöst, also postoperativ, und zwar einmal auf dem 
Umweg über eine Labyrinthitis, die allerdings erst drei Tage nach 
der Operation auftrat und der nach weiteren drei Tagen die Menin- . 
gitis folgte. Mangels einer Autopsie ist der Zusammenhang aber 
nicht einwandfrei geklärt. 


Auch bei einem zweiten Fall (Bruno E.) kommt diese Ent- 
stehung in Frage, da nach der Radikaloperation Schwindel und 
Nystagmus auftraten, sicher ist aber auch hier der Weg der In- 
fektion nicht zu verfolgen. 


Bei Hermann N. war vielleicht schon vor der Radikaloperation 
eine diffuse Labyrinthitis vorhanden (Schwindel, kalorisch nicht er- 
regbar, Gehör?). Zwei Tage nach der Radikaloperation, bei der 
aus einem mir nicht mehr erinnerlichen Grunde das Labyrinth nicht 
eröffnet wurde, trat eine foudroyante Meningitis auf, der Patient 
zwei Tage später erlag. Die Autopsie ergab einen abgekapselten, 
intraduralen Abszeß (wo ?), dessen Zusammenhang mit dem Laby- 
rinth nicht nachweisbar war; auch konnte nicht mehr festgestellt 
werden, ob dieser Abszeß schon vor der Operation vorhanden war. 


Bei den anderen beiden Fällen, einem 1°4jahrigen Kinde und 
einem ca. 50jährigen Manne, trat die Meningitis am Tage nach der 
Radikaloperation auf und führte in foudroyantem Verlauf zum Tode, 
in beiden Fällen konnte die Autopsie den Zusammenhang nicht auf- 
klären. 


Ein weiterer Fall (Hermann M.) kam mit einer Meningitis zur 
Aufnahme, die nach der Anamnese vielleicht durch Polypen- 
extraktion bedingt war, dann also auch als postoperativ aufzufassen 
wäre. Aphatische Störungen ließen einen Hirnabszeß vermuten, 
doch zeigte die Autopsie, daß sie durch die Meningitis verursacht 
waren. 
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Einen eigenartigen Verlauf und merkwürdige zerebrale Sym- 
ptome wies der folgende Fall auf: 

Der 59jährige Rudolf K. wurde am 3. 12. 19 mit periaurikulärem 
Abszeß nach akuter Mastoiditis aufgenommen und sofort antrotomiert. 
Dabei tritt eine Sinusblutung auf, anscheinend aus der Abgangsstelle eines 
Emissariums. Sinus weiter freigelegt, Blutung steht auf Tamponade. 
Knochen im Warzenfortsatz in großer Ausdehnung sequestriert. — Zu- 
nächst ungestörter Verlauf. 17. 12.: Nach ruhiger Nacht wird Patient 
morgens verwirrt, nachmittags stuporös. Neurologische Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose: Leichter apoplektischer Insult links oder Toxikose. 18. 12.: 
Befinden unverändert. 19. 12.: Epileptiforme Anfälle, zeitweise wieder 
klar. Vom 10.—16. Temperatur um 38, am 20. unter Temperaturanstieg 
auf 38,8 Exitus. i 

Sektion: In der Gegend der Sinusverletzung im Sinus haselnuß- 
großer, intrasinuöser Abszeß. Sinus bis zum Torkular völlig thrombosiert, 
_ jugularwarts frei. Beiderseits symmetrisch über dem Gyrus prä- und 
postzentralis unter Freilassung der medialen Seite je ein etwa Zweimark- 
stück großer, umschriebener, 4 mm dicker Eiterbelag der Meningen. 
Übrige Meningen vollkommen frei. Kein Hirnabszeß. 

Ein Zusammenhang zwischen Sinusverletzung und Sinusthrom- 
bose ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, ob und wie diese aber zur 
Meningitis führte oder wie letztere sonst entstand, ist völlig unklar. 

Bei 8 weiteren Fällen war zweifellos eine Labyrinthitis vor- 
lianden, doch ist nicht näher festzustellen, ob sie mit der Meningitis 
oder überhaupt mit der Todesursache zusammenhing. Einmal 
(Reinhold K.) war vielleicht ein Hirnabszeß neben Labyrinthitis und 
Meningitis die Ursache des unklaren Krankheitsbildes (keine 
Autopsie), bei einem zweiten Fall (Walter S.) fand sich bei der 
Sektion neben einer nicht diagnostizierten Labyrinthitis und Menin- 
gitis das Bild schwerer Pyämie, die auch die klinischen Symptome 
beherrscht hatte und richtig erkannt und behandelt wurden 'war. 
Völlig ungeklärt ist der Verlauf bei einem 25jährigen Mädchen 
(Meta M.). Es zeigte nach der Radikaloperation unklare Hirn- 
symptome (vielleicht Hy. ?), die zur Hirnpunktion und später zur 
Labyrintheröffnung veranlaßten. Ein zwei Tage später einsetzendes 
Erysipel infizierte die Wundhöhle und anscheinend den Hirn- 
punktionskanal, dessen Umgebung bei der Autopsie Erweichungs- 
herde zeigte. Die Meningitis schien von hier ausgegangen zu sein. 

Bei der Durchsicht des Krankenblattes von Richard W., der während 
meiner Abwesenheit im Felde 1917 operiert wurde, habe ich den Ein- 
druck, daß eine Labyrinthitis diffusa vor der Radikaloperation (21. 8.) über- 
sehen wurde; Patient war auf dem kranken Ohr taub, das Resultat der 
kalorischen Prüfung ist leider nicht notiert. Nach der Operation zunächst 
ungestörter Verlauf, etwa vom 5. 9. ab Kopfschmerzen links, am 7. 9. 


an der Bresl. Klinik beobacht. Fälle von otogener Meningitis. 16] 


Temperatur 38,3, Ohnmachtsanfall. 9. 9. wird aus der stark sezernieren- 
den Pauke ein Polyp entfernt. 12. 9. sehr heftige Kopfschmerzen, 
Kernig +. Nun Labyrinther6ffnung, im Innenohr Granulationen, kein 
LiquorabfluB. Lumbalpunktat trüb. 23. 9.: Exitus. Autopsie verweigert. 

Das ist das typische Bild der Meningitis nach schleichend ver- 
laufender, fortschreitender Labyrinthitis, bei der nur die Radikal- 
operation ohne Labyrinthektomie ausgeführt wurde. Eine sichere 
Klärung ist aber nicht möglich, da das Resultat der kalorischen 
Untersuchung und die Autopsie fehlt. 


Zwei weitere Fälle endlich wurden hoch fiebernd aufgenommen. 
Bei einem (Augustin N.) trat nach der Radikaloperation (Labyrinth- 
funktion vorher erhalten) Spontannystagmus auf, so daß an eine 
postoperative Labyrinthitis gedacht werden muß. Es scheint, als 
sei die Meningitis schon vorher vorhanden gewesen, — da keine 
Lumbalpunktion gemacht wurde, ist das aber nicht sicher nach- 
zuweisen. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei Hildegard R., auch 
hier bei vorher intaktem Labyrinth nach Radikaloperation Nystag- 
mus und Schwindel, nun wird Meningitis durch die vorher unter- 
lassene Lumbalpunktion nachgewiesen. Ein Tag vor dem unter 
meningitischen Erscheinungen erfolgten Exitus Protrusio bulbi. 
Letztere völlig ungeklärt, da leider auch bei den beiden letzten 
Fällen die Autopsie verweigert wurde. 

Sehr interessant, aber ungeklärt, ist eine Gruppe von 4 Fällen 
(Klara N., Fritz Sch., Bertha W. und Johann Sch.), bei denen 
längere Zeit nach einer Mittelohroperation und nach scheinbar 
glatter Heilung plötzlich eine Meningitis einsetzt und rapid zum 
Tode führt. 


Einmal trat dieses Ereignis bei einem 26jährigen Mädchen 
10 Wochen nach einer Radikaloperation auf, die Wundhöhle sah, 
als die Patientin bewußtlos mit Meningitis eingeliefert wurde, tadel- 
los aus; die Autopsie wurde verweigert. 


Der zweite Fall (70jähriger Mann) war von uns wegen akuter 
Mastoiditis aufgemeißelt und geheilt entlassen worden. 6 Wochen 
nach der Operation wurde er mit Meningitis ins Allerheiligen- 
Hospital eingeliefert. Die Sektion ergab, wie die Herren des 
Hospitals uns freundlichst mitteilten, keine Aufklärung über den Zu- 
sammenhang zwischen Meningitis und Ohrerkrankung. 


Bei den beiden anderen Fällen liegen gar 2 bzw. 3 Jahre 
zwischen Ohroperation und Meningitis. 
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Der 52jährige Wilhelm W. wurde 1909 wegen Labyrinthitis radikal- 
operiert, gleichzeitig wurde das diffus erkrankte Labyrinth eröffnet. Un- 
gestörte Heilung, die 1910 nachkontrolliert wurde. 1911 wird der Patient 
mit Meningitis aufgenommen; am Promontorium Granulationen. In der 
Annahme, daß vielleicht ein Herd im Labyrinth zurückgeblieben sei, wird 
die Pyramide bis zum Por. ac. int. reseziert; Befund negativ; Dura wird 
angerissen. 4 Tage später Exitus an Meningitis. Die Autopsie ergab 
Adhäsionen zwischen Dura und Leptomeningen am r. Por. ac. int., hier 
etwas schmieriger Belag, Pia sonst kaum getrübt. — Der Fall blieb auch 
nach der Autopsie noch rätselhaft. 

Beim letzten Fall (Fritz Schm.) handelt es sich um ein „Narben- 
rezidiv’, das 3 Jahre nach gut verheilter Antrotomie aufgetreten war. 
Zunächst keine bedrohlichen Symptome, nach 5 Tagen plötzlich Bewußt- 
seinstrübung, Aphasie, rechtsseitige Hemiplegie, Abduzensparese links. 
Sofort Revision der Operationsnarbe ohne wesentlichen Befund. Hirn- 
punktion. Abends Exitus an Meningitis. Autopsie: Meningitis, Zu- 
sammenhang mit dem Ohr unklar. Kein Hirnabszeß. 


Zur Gruppe V (Meningitis bei Sinusthrombose) gehört offen- 
bar der Fall Paul V. 


Nach schleichend verlaufender akuter Otit. med. wurde am 14. 3. 23 
wegen dauernd bis 38 erhöhter Temperatur der Proc. mastoid. ausgeräumt. 
3 Tage später wird die Temperatur pyämisch, deshalb Freilegung des 
Sinus, der sich als thrombosiert erweist, und Unterbindung der Jugularis. 
Labyrinthfunktion erhalten. 22. 3.: Liquor trüb, enthält 5000 Zellen. 
23. 3.: Exitus. — Autopsie ergibt ausgedehnte Meningitis, deren Ausgangs- 
punkt nicht festgestellt werden kann. 


Auch bei den beiden folgenden Fällen handelt es sich um Menin- 
gitis nach akuter Otitis media. | 

Bei einem 15jährigen Knaben (Wilhelm L.) entwickelte sich plötzlich 
am 18. 6. 1910 eine Meningitis, nachdem am 27. 5., also 3 Wochen vor- 
her, der Proc. mastoid. eröffnet worden und der Verlauf zunächst normal 
gewesen war. Am 25. 6. Exitus: die Autopsie ergab Meningitis, Pleuri- 
tis, Angina. 

Da am Warzenfortsatz kein Eiterherd mehr zu finden war, liegt 
die Annalıme nahe, daß die Meningitis metastatisch von der 
Angina oder von der Pleuritis aus entstanden war. 

Beim anderen (Hellmuth G., 8 Jahre alt) war offenbar eine schwere 
Allgemeinerkrankung, nämlich eine Anaemia aplastica, die Ur- 
sache für die Entstehung der Meningitis bei doppelseitiger akuter Otit. 
med. Die Eröffnung der Warzenfortsätze vermochte das Unheil nicht 
auizuhalten. 

Den Schluß der langen Reihe endlich bildet ein Fall 
(Wilhelm St.), bei dem im Anschluß an eine Verletzung durch ab- 
gebrochene Ohrspritze eine akute Otitis media entstanden war. 
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14 Tage später, am 2. 2. 1917, kam der Patient in Behandlung der 
Klinik. Hier wurde eine lebhafte Eiterung aus dem völlig verschwollenen 
Gehörgang festgestellt, ein Fremdkörper war zunächst nicht zu sehen, 
wohl aber mit der Sonde zu fühlen. Am 5. 2. wird der Fremdkörper 
(die Spitze einer Hartgummispritze) nach Ablösung der Ohrmuschel 
extrahiert, gleichzeitig wird die Radikaloperation vorgenommen, da sich 
_ Warzeniortsatz und Mittelohr als schwer erkrankt erweisen. Bis zum 
15. 2. ungestörter Verlauf, dann plötzlich 38,5. 16. 2.: Nystagmus nach 
beiden Seiten, beginnende Nackenstarre, 17. 2.: Ausgesprochene Menin- 
gitis, Temperatur 40, Ptosis links, 18. 2.: Exitus. Autopsie verweigert. 

Ob es sich um einen Labyrintheinbruch gehandelt hat, wofür 
der Nystagmus am 16. 2. sprechen würde — die Labyrinthfunktion 
ist leider nicht notiert —, oder ob die Meningitis irgendwie mit der 
Verletzung zusammenhing, läßt sich aus dem Verlauf nicht er- 
schließen. 


Dies unser Beobachtungsmaterial: eine lange Reihe von tragi- 
schem Geschehen, von schmerzlichen Überraschungen und getäusch- 
ten Hofinungen, — daneben aber auch, wenigstens in den letzten 
Jahren, nicht selten Erfolge, auf die wir früher nie zu hoffen gewagt 
hätten. | 

Fs sei mir gestattet, das, was mir aus dieser Fülle der Bilder 
bemerkenswert erscheint und vor allem das, was für eine Ver- 
besserung unserer Behandlungsmethoden in Frage kommen könnte, 
im folgenden kurz zusammenzufassen. 


A. Pathoiogische Anatomie. 


Pathologisch anatomisch konnte unser Material nichts wesent- 
_lich Neues bringen, da wir bei unseren Autopsien fast immer das 
Bild der voll entwickelten, tötlichen .Meningitis sahen, und das ist 
ja zur Genüge bekannt. Über das, was uns am meisten interessiert 
hätte, und worüber wir auch noch wenig wissen, nämlich über die 
Heilungsvorgänge, hätte uns vielleicht die histologische Unter- 
suchung der Gehirne von Fall Wilhelm R. (cf. Seite 157) und 
Klara Chr. (cf. Seite 146) Auskunft geben können, — sie ist leider 
nicht durchgeführt worden. 

Immerhin ergab unser Material die Bestätigung schon bekannter 
Befunde, die den klinischen Verlauf vieler Fälle unserem Ver- 
ständnis näherrücken. 

Ich denke dabei in erster Linie an die immer wieder durch 
unsere Sektionen erwiesene Tatsache, daß die vom Labyrinth 
ausgehende Meningitis gesetzmäßig in der hinteren Schädel- 
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grube beginnt und in der Mehrzahl der Fälle längere oder kürzere 
Zeit auf sie und die Rückenmarkhäute beschränkt bleibt. Wir 
fanden bei solchen Kleinhirnmeningitiden oft trotz schwerer Ver- 
änderungen an den Häuten des Zerebellums die des Großhirns, 
vor allem an dessen Konvexität, makroskopisch vollständig oder 
fast ganz frei, regelmäßig aber viel schwächer erkrankt als die der 
hinteren Schädelgrube. Das Fortschreiten von letzterer auf die 
Großhirnhemisphären ging meist entlang den Gefäßen der Fossa 
Sylvii vor sich. 

Auch bei Meningitis nach Ventrikeldurchbruch eines Hirn- 
abszesses sahen wir wiederholt denselben Befund, — auch hier 
durch die anatomischen Verhältnisse (das Foramen Magendii ver- 
bindet Ventrikel und hintere Schädelgrube) völlig erklärt. 

Bei Infektion der Meningen von anderen Stellen (Tegmen tym- 
pani, Sinus) aus war diese vorwiegende Beteiligung des Kleinhirns 
nicht zu beobachten, irgendwelche gesetzmäßige Verhältnisse in 
der Verteilung sind mir bei solchen Fällen nicht aufgefallen. 

Ein gewisses Interesse verdienen die Fälle mit scharf be- 
grenzten Entzündungsherden. Wir sahen solche bei Ferdinand N. 
(zwei isolierte kleine Herde bei Meningitis und Sinusphlebitis), bei 
Fall Rudolf K. (beiderseits lokalisierte Herde am Gyrus prä- und 
postzentralis, cf. Seite 160) und bei Ignatz Grz. (meningitischer Herd 
über dem Bulbus venae jugularis, cf. Seite 156). 

Leider wurden auch hier die scheinbar gesunden Hirnpartien 
nicht untersucht. 

Bemerkenswert ist endlich ein Mißverhältnis zwischen dem 
klinischen Bild und der Ausdehnung der Veränderungen an den 
Meningen, die wir in einzelnen Fällen fanden: So bei Hermann St. 
(Meningitis bei Sinusphlebitis, an der Medulla und am Halsmark 
Trübungen und gelbliche Einlagerungen) und bei Wilhelm W. (cf. 
Seite 155). 


B. Klinisches Bild und Verlaufseigentümlichkeiten. 


Das klinische Bild der otogenen Meningitis ist so genau durch- 
forscht und bekannt, daß es kaum möglich ist, wesentlich neue Ge- 
sichtspunkte beizubringen. 

Im allgemeinen waren auch bei unserem Material die beiden 
Hauptformen: die foudroyante und die schleichend verlaufende, bei 
weitem überwiegend. Erstere ist gekennzeichnet durch plötzlichen 
Beginn, rapide Entwickelung schwerer Symptome und oft sehr 
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schnellen Tod, letztere dadurch, daß oft tagelang „prämonitorische“ 
Symptome, wie Kopfschmerz, subfebrile Temperaturen u. 4., dem 
Einsetzen der eigentlichen meningitischen Symptome vorhergehen; 
diese selbst bleiben häufig wenig ausgeprägt, und einzelne der typi- 
schen Meningitissymptome können lange Zeit oder dauernd fehlen. 

In anderen Fällen war das Bild weniger charakteristisch, nach 
Tagen schleichenden Verlaufs trat plötzlich eine foudroyante Ver- 
schlimmerung ein, oder umgekehrt sahen wir gelegentlich sehr 
stürmisch beginnende Fälle sozusagen im Sand verlaufen. 

Einige Male sahen wir die von Brieger beschriebene inter- 
mittierende Form (Klara Chr. und Wilhelm R.), bei der nach 
Remissionen oder scheinbarer Heilung frische Nachschübe der Er- 
krankung auftreten. Bei einem dieser Fälle hat sich die ganze Er- 
krankung so über fast 4 Monate hingezogen (cf. Seite 147). 

Die Gesamtdauer der Meningitis schwankte innerhalb weitester 
Grenzen: einzelne erlagen ihr innerhalb 48 Stunden, Klara Chr. nach 
4 Monaten, Johann K. wurde nach dem gleichen Zeitraum geheilt 
(cf. Seite 151). | 

Besonders interessant sind die Spätformen der Meningitis, über 
die ich Seite 161 berichtet habe. 

Ich habe versucht, zahlenmäßig festzustellen, wie weit diese 
Verlaufseigentümlichkeiten etwa mit der Art der primären Mittel- 
ohreiterung und der Art der Überleitung vom Mittelohr auf die 
Meningen zusammenhängen, konnte aber keine verwertbaren Resul- 
tate gewinnen, da die Übergänge zwischen den einzelnen Meningitis- 
formen doch oft so fließend sind, daß die Zuteilung eines bestimmten 
Falles zu einer bestimmten Gruppe (schleichend, foudroyant) oft ge- 
künstelt wäre. 

Was die klinischen Symptome betrifft, so wurden drei 
nie vermißt: Temperatursteigerung, Nackensteife und Kopfschmerz, 
ein viertes, nämlich das Kernigsche Phänomen, fast nie. 

Die Temperaturerhöhung war im Beginn der schlei- 
chenden Fälle oft keineswegs erheblich, gar nicht selten gehörten 
abendliche Steigerungen bis etwa 37,5 mehrere Tage hindurch zu 
den ersten Zeichen, die uns die herannahende oder vielmehr schon 
beginnende Meningitis verrieten oder wenigstens hätten verraten 
können. Sie wurden leider manchmal auf die Operationswunde be- 
zogen, da alle anderen Symptome der Meningitis noch fehlten. 

Eine, wenn auch leichte, Störung der Beugefähigkeit des 
Nackens als Frülısymptom wurde nie vermißt, wenn sie auch 
manchmal mehr durch das subjektive Gefühl des Patienten als 
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durch eine objektive Bewegungsbeschränkung sich äußerte. Auch 
Kreuzschmerzen gehörten einige Male zu den Frühsymptomen. 

In späteren Stadien war die Nackenstarre manchmal so stark, 
daß sich auch in Narkose der Kopf nicht beugen ließ. Dann war 
auch meist die Wirbelsäule rigide. 

Andere der „typischen“ Meningitissymptome, wie Hirnnerven- 
lähmungen, Veränderungen von Augenhintergrund und Reflexen, 
fehlten oft vollständig bis zum Ende. 

Störungen des Sensoriums traten bei den foudroyanten Fällen 
meist frühzeitig, bei den schleichend verlaufenden aber oft erst nach 
tagelangem Bestehen der Meningitis und kurz vor dem Tode auf. 
Das sahen wir vor allem mit einer gewissen Regelmäßigkeit bei den 
oben beschriebenen, auf die hintere Schädelgrube lokalisierten 
"Meningitiden, also in erster Linie bei den labyrinthogenen. Unver- 
geßlich wird mir ein solcher Fall bleiben, der trotz schwerer, aber 
lokalisierter Meningitis quasi ambulant in die Sprechstunde kam, ` 
nachdem er Eisenbahnfahrt und Weg zur Klinik noch selbständig 
zurückgelegt hatte; bei uns erschien er hoch fiebernd, mit völlig 
klarem Sensorium. Das eigentümliche, durch die Nacken- und 
Wirbelsäulenstarre bedingte Verhalten beim Bücken habe ich oben 
(cf. Seite 132) beschrieben. 

In mehreren Fällen waren zerebrale Herdsymptome die ersten 
oder auffallendsten Zeichen der Meningitis. 

So sahen wir einmal bei einem jungen Mädchen (Erna Schw., 
cf Seite 148) Extremitätenkrämpfe der ohrgesunden Seite, 
die eher an einen Hirnabszeß als an Meningitis denken ließen. Der 
Fall kam zur Heilung. 

Wiederholt sahen wir Halbseitenlähmungen im Ver- 
lauf einer Meningitis auftreten, — ein Symptom, das ja bekannt ist 
und das ich schon 1900 bei tuberkulöser Meningitis beschrieben habe. 

Einmal wurde bei einem älteren Manne (Rudolf K., cf. Seite 160) 
eine Apoplexie vorgetäuscht (Unruhe, Verwirrtheit, epileptiforme 
Anfälle). Bei dem 20Ojährigen Fritz Schm. (Narbenrezidiv. 
cf. Seite 162) trat ganz plötzlich während der Nacht Bewußtseins- 
trübung, Aphasie, rechtsseitige Hemiplegie und Abduzenslähmung 
links auf. Aphatische Störungen waren auch bei Fall Hermann M. 
deutlich ausgeprägt, eine Abduzenslähmung bei Robert P. 
(cf. Seite 148). Die bei Ignatz Gr. beobachteten Herdsymptome 
(Lähmung von Hypoglossus, Glossopharyngeus und Vagus bei 
meningitischem Herd über den Bulbus venae jugularis) habe ich 
Seite 156 genauer beschrieben. 
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In solchen Fällen, die die Diagnose eines Hirnabszesses nahe- 
legen, kann oft nur die Lumbalpunktion zur richtigen Deutung ver- 
helfen, ebenso dann, wenn die Symptome eines gleichzeitig wirklich 
vorhandenen Hirnabszesses oder die einer Sinusphlebitis die der 
Meningitis überlagern. 


C. Diagnostik. 


Die Durchsicht unserer Fälle zeigt, daß unter genauester Be- 
obachtung der klinischen Symptome und bei rechtzeitiger 
Anwendung und richtiger Auswertung der Lumbalpunktion in 
der Regel eine frühzeitige Erkennung der Meningitis möglich war, — 
aber keineswegs immer, und daß es gefährlich ist, sich nur auf 
eines von beiden zu verlassen. In einer Anzahl der Fälle der 
früheren Jahre, in denen die verfeinerten Untersuchungsmethoden 
des Lumbalpunktates noch nicht regelmäßig angewandt wurden, 
wurden die prodromalen Erscheinungen der Meningitis, die wir doch 
wohl sicher als ihre Initialsymptome auffassen müssen, falsch be- . 
wertet, so daß wir plötzlich und unvermutet vor dem ausgesproche- 
nen klinischen Bilde der Hirnhautentzündung standen. Derartige 
Fälle sind in den letzten Jahren bei regelmäßiger Feststellung des 
Zellgehaltes des Liquors und Untersuchung nach Pandy und 
Nonne fast völlig verschwunden, aber andererseits mußten wir 
die Beobachtung machen, daß auch die Lumbalpunktion allein 
keineswegs die Erkennung des ersten Beginnes der Meningitis sicher 
gewährleistet, daß diese vielmehr manchmal ein normales oder 
‘jedenfalls nicht für Meningitis sprechendes Ergebnis liefert zu einer 
Zeit, in der uns das klinische Bild bereits die ersten Anfänge verrät. 

Ich halte es deshalb für falsch, das Ergebnis der Lumbal- 
punktion allein als Richtlinie für unser Vorgehen zu wählen; nur 
sorgfältigstes Abwägen aller Faktoren und der Mut, trotz Fehlens 
einzelner den Entschluß zum Handeln zu fassen, kann vor schmerz- 
lichen Überraschungen bewahren. 

Daß eine fortgesetzte Beobachtung des Liquors uns in der 
Regel über die Vorgänge an den Meningen, über Fortschreiten 
oder Rückbildung der Meningitis Aufschluß gibt, konnten auch wir 
bestätigen. Allerdings sahen wir auch Ausnahmen; ich berichtete 
auf der Breslauer Tagung der G. D. H. N. O. A. über einen Fall von 
rhinogener Meningitis, bei dem das anfangs viele Zellen entlialtende 
Punktat immer klarer wurde, es war zellfrei an dem Tage. an dem 
der Patient seiner Meningitis erlag. | 
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Nicht verwertbar ist dagegen das Lumbalpunktat für die 
Prognose des einzelnen Falles; ich habe über mehrere Fälle be- 
richtet, bei denen die Zellzahl in wenigen Stunden enorm: anstieg 
(einmal in’9 Stunden von normal auf 9000), — ob und wann etwas 
derartiges eintreten wird, können wir nie voraussagen, wenn das 
Lumbalpunktat momentan noch wenig Zellen enthält. 


D. Ausgänge der Meningitis. 


Von meinen 137 Meningitisfällen wurden 32 — 23,3 Proz. — 
geheilt; wenn wir die 33 mit Hirnabszeß komplizierten Fälle, deren 
Schicksal ja fast ausschließlich durch dessen Verlauf bestimmt wird, 
abziehen, kamen auf 104 Meningitiden 30 Heilungen — 28,8 Proz. 
Bei den durch akute Otitis media verursachten Meningitiden heil- 
ten 10 Proz., bei den Meningitiden nach chronischer Otitis 
media 39 Proz. 

Von den geheilten Fällen waren 13 als schwer und sehr schwer, 
5 als mittelschwer und 12 als leicht (cf. Seite 131) zu bezeichnen. 

Bei den als „leicht“ charakterisierten Fällen soll aber keines- 
wegs gesagt werden, daß sie alle auch ohne unsere Therapie gut- 
artig und leicht geblieben wären, sie waren und blieben es zum 
Teil nur deshalb, weil sie im allerersten Beginn erkannt und richtig 
behandelt wurden, ohne diese Vorbedingung wären sie wohl sicher, 
wenigstens zum Teil, „schwer“ geworden. Ein anderer Teil — das 
sind vor allem die „konkommittierenden“ bei Sinusphlebitis und 
einige von den postoperativen —, trat aber überhaupt nur für kurze 
Zeit und in geringer Intensität in Erscheinung. 

Bei 19 von den geheilten Fällen bildet das Labyrinth den 
Ausgangspunkt der Meningitis; das bedeutet, da insgesamt 41 sicher 
labyrinthogene Meningitiden zur Beobachtung kamen, eine Heilungs- 
ziffer von 46 Proz., also ein außerordentlich günstiges Resultat. Bei 
allen Fällen, bis auf 4, wurde das Labyrinth bei der Radikaloperation 
eröffnet, und zwar 3mal im allerersten Beginn der Meningitis bei 
noch leichten Symptomen, 7mal während schon schwere klinische 
Erscheinungen und Veränderungen im Liquor vorhanden waren, 
aber ebenfalls kurze Zeit nach Beginn der Meningitis. 5mal war die 
Labyrinthitis nach einer Labyrintheröffnung aufgetreten, und zwar 
mal in leichter, schnell vorübergehender Form, Imal mittelschwer, 
Imal schwer, aber schnell ausheilend. 

Unser Material bestätigt also die schon bekannte Tatsache, daß 
gerade die labyrinthentsprungene Meningitis eine weit günstigere 
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Prognose bietet als die anderer Genese, vorausgesetzt, daß der 
Herd im Labyrinth selbst frühzeitig beseitigt wird; das „frühzeitig“ 
kann dabei nicht energisch genug betont werden. | 

Von den 8 von einem Extraduralabszeß ausgehenden 
Meningitiden heilten 3—37,6 Proz. Die geheilten Fälle waren kli- 
nisch und nach dem Befunde des Lumbalpunktates recht schwer. ` 
Maßgebend für den Erfolg ist auch hier frühzeitige und vollständige 
Sanierung des primären Herdes. 

Unser Material von Meningitiden nach Duraverletzung 
und nach Labyrinthfraktur ist zu klein (je 3 Fälle), um weit- 
gehende Schlüsse zu gestatten, von ersterer Gruppe wurde ein, von 
letzterer kein Fall gerettet, doch hat bei dem oben ausführlich be- 
schriebenen Fall Wilhelm R. vielleicht nur eine unglückliche Ver- 
kettung von Zufällen den traurigen Ausgang bedingt. 

Unsere 8 Fälle von Meningitis bei Sinusphlebitis gestat- 
ten schon eher ein Urteil; die Prognose scheint ziemlich günstig zu 
sein, da von unseren 8 Fällen, bei denen der Ausgang bekannt ist, 
4 gerettet wurden = 50 Proz. Hier genügt offenbar bei einem gro- 
Ben Teil der Fälle die Beseitigung des Sinusherdes, um auch die 
Meningitis zum Stillstand zu bringen, während bei den übrigen 
wenigstens im späteren Stadium beide Prozesse anscheinend unab- 
hängig von einander verlaufen, wenn auch die Sinuserkrankung 
vielleicht zunächst das Primäre war. Am deutlichsten war das bei 
dem zuletzt beschriebenen Fall dieser Gruppe zu sehen. 

Am allertraurigsten ist das Bild bei den 38 Fällen der Gruppe 
VIII, d. h. bei den Meningitiden unklarer Genese. Ein großer 
Teil, nämlich 21, war durch eine akute Otitis media verursacht: 
keiner von ihnen wurde gerettet, bei 9 von ihnen war das Bild 
schwerer Meningitis schon bei der Aufnahme voll entwickelt, bei 
keinem der 21 Fälle gelang es, den Überleitungsweg zu finden, so 
daß er nicht operativ ausgeschaltet werden konnte. Ganz ungünstig 
verliefen auch die 6 Fälle, bei denen sich die Meningitis erst 
längere Zeit nach dem Mittelohreingriff und nach 
einer Periode scheinbar ungestörter Heilung entwickelte; hier han- 
delt es sich wahrscheinlich um einen bei der Operation übersehenen 
Herd, — aber auch Wundrevision und Autopsie vermochten ihn 
nicht aufzudecken. 

Auch bei den als postoperativ gedeuteten Fällen war der 
Infektionsweg unklar, seine Verfolgung also nicht möglich. 

Nur ein einziges Mal gelang es, eine bei der Aufnahme vor- 
handene von chronischer Otitis media auf unbekanntem Wege ent- 
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standene recht schwere Meningitis zu heilen. Nach der Radikal- 
operation wurde täglich lumbalpunktiert und wiederholt Meningo- 
kokkenserum intralumbal injiziert. 


E. Therapie. 


Daß eine erfolgreiche Behandlung der otogenen Meningitis nur 
dann möglich ist, wenn es gelingt, den primären Herd im Mittelohr 
bzw. Labyrinth oder an der Duraaußenfläche vollständig zu beseiti- 
gen, braucht heute als selbstverständlich nicht mehr betont zu wer- 
den. Unsere Resultate sprechen entschieden in diesem Sinne: sie 
sind da am günstigsten, wo diese Forderung durch unsere exakten 
diagnostischen Hilfsmittel und operativen Maßnahmen am besten 
erfüllt werden kann, nämlich bei derlabyrinthären Meningitis, 
— ganz schlecht sind sie dann, wenn der primäre Herd nicht er- 
kannt und beseitigt werden kann, wie bei unserer Gruppe VIII. 

Ebensowenig braucht darauf hingewiesen zu werden, daß die 
Heilungsaussichten um so günstiger sind, je eher diese Ausschial- 
tung erfolgt. Auch das scheint mir aus unserem Material. hervor- 
zugehen; zu unserer Gruppe der als „leicht“ bezeichneten Fälle, die 
sämtlich geheilt wurden, gehören zum Teil solche, die leicht blieben, 
weil sie im allerersten Beginn erkannt und behandelt wurden, ich 
‚halte es für sehr wahrscheinlich, daß sie ohne diese Voraussetzung 
sehr bald „schwer“ geworden wären. l 

Die anderen „leichten“ Fälle entstanden postoperativ und zwar 
anscheinend dadurch, daß bei der Radikal- oder bei der Labyrinth- 
operation ein einmaliger, kurzdauernder Transport von Bak- 
terien in den Meningealraum entstand, dem weitere nicht folgten, 
weil durch die Operation der primäre Herd beseitigt wurde und 
zwar so frühzeitig wie möglich, nämlich gleichzeitig mit dem Beginn 
der Meningitis. | 

Wir können mit Bestimmtheit annehmen, daß mit jeder. 
Stunde, die nach der Infektion verrinnt, die Heilungsaussichten 
schlechter werden, unser Material beweist deutlich. daß nach 24 
Stunden der zu Beginn der Meningitis vielleicht noch rettende Ein- 
griff oft zu spät kommt. Damit ist aber keineswegs gesagt, daß das 
immer der Fall ist: auch schwere Meningitiden, die zum Teil schon 
mehrere Tage bestanden. kamen, wenn auch in viel geringerer Zalıl. 
noch zur Heilung. 

Es scheint. daß diese frühzeitige operative Behandlung in einem 
Teil der Fälle genügt, um die Meningitis ohne weitere Hilfsmittel 
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zum Stillstand zu bringen, für die „konkommittierende“ Form bei 
. Sinusphlebitis und HirnabszeB trifft das, wie schon oben betont 
wurde, sicher zu. Für die übrigen Fälle, besonders die schweren, 
wird man sich aber kaum darauf allein verlassen, — zweifellos mit 
Recht. | | 

Das Referat der Münchener Tagung der Gesellschaft Deutscher 
Hals-, Nasen- und Ohren-Arzte hat in so ausgezeichneter Weise über ` 
alle Wege, die beschritten werden, über alle theoretischen Voraus- 
setzungen und praktischen Erfolge berichtet, daB ich mich hier 
darauf beschränken kann, meine eigenen Erfahrungen mitzuteilen. 

Die in unserer gemeinsamen Arbeitszeit vorgenommenen Ver- 
suche, durch Inzision der Dura in der Nähe des Infektions- 
herdes den Meningealraum zu entlasten und zu dränieren, habe ich 
noch einige Zeit fortgesetzt, dann aber völlig aufgegeben, ' da 
ich nie einen deutlichen Erfolg gesehen habe; offenbar liegen die 
Verhältnisse bei unseren otogenen Meningitiden doch für diese 
Therapie ungünstiger als bei den Konvexitätsmeningitiden nach Ver- 
letzungen, bei denen sie auch im Kriege zum Teil glänzende Resul- 
tate lieferte. | 

Die Zisternen-Dränage habe ich einige Male, zum Teil unfrei- 
willig, vorgenommen, indem bei der Labyrinthoperation nach Neu- 
mann entstandene Durarisse erweitert wurden. Ich habe über 
diese Fälle oben ausführlich berichtet und dabei darauf hingewiesen, 
daß sie keineswegs unbedenklich ist. | 

Die Lumbalpunktion wurde bei unseren Fällen zu dia- 
gnostischen Zwecken regelmäßig angewandt und zwar so, daß 
je nach Lage des Falles einmal oder mehrere Male in Zwischen- 
räumen von mindestens 24 Stunden geringe Mengen Liquor abge- 
lassen wurden; in einer größeren Anzahl von Fällen wurden zur 
Druckentlastung auch größere Quantitäten, bis 20 ccm, ent- 
nommen, in der Regel aber nur 1—2mal. Nur 3 Fälle wurden syste- 
matisch täglich 2 Wochen lang lumbalpunktiert; bei einem (Martlıa 
Fl.) wurden 2mal je 10 ccm Meningokokkenserum intralumbal inji- 
ziert. Die Patientin genas von ihrer sehr schweren Meningitis. Bei 
einem anderen wurde, nachdem uns das an der Hallenser Klinik 
übliche Verfahren durch die Arbeit von Nühsmann bekannt ge- 
worden war, 5 Tage lang der Liquor vollständig abgelassen. Das 
subjektive Befinden wurde anscheinend günstig dadurch beeinflußt, 
das Fortschreiten der Meningitis aber nicht aufgehalten. 

Von Medikamenten wurde 2mal Vuzin intralumbal injiziert, 
— ohne wesentlichen Nutzen, aber auch ohne Schaden. Je einmal 
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wurde Meningokokkenserum (siehe oben) und Optochin 
injiziert (2mal 0,04 g bei Pneumokokkenmeningitis), letzteres ohne 
Erfolg. 

Die Lumbalpunktion spielt demnach, — wenn nicht etwa die 
Entnahme der geringen Liquormengen zu diagnostischen Zwecken 
heilend wirken sollte, — in unserer Therapie keine wesentliche Rolle. 

Dagegen wurden seit 1912 unsere sämtlichen Meningitisfälle 
mit Urotropin behandelt, so daß wir hier ausgedehnte Erfahrun- 
gen sammeln konnten. Unsere Versuche begannen zunächst mit 
Dosen von 3—6 g pro Tag, seit 1919 wurden die Gaben wesentlich, 
auf 10—12 g pro Tag, erhöht. Das Medikament wurde bis 1923 
ausschließlich per os verabreicht, meist in zweistündlichen Gaben, 
später teils per os, teils intravenös und in letzter Zeit fast ausschlieB- 
lich intravenös. Wenn es darauf ankam, eine beginnende Meningi- 
tis möglichst im Keim zu ersticken oder sehr energisch prophylak- 
tisch zu wirken, wurde die oben genannte Dosis sogar noch über- 
schritten, aber stets nur 1—2 Tage lang. 

Einen wesentlichen Unterschied in der Wirkung bei Darreichung 
per os oder intravenös konnten wir nicht feststellen. 

Die bekannten unangenehmen Nebenwirkungen des Urotropins, 
von Schmerzen in der Blasengegend oder bei der Miktion bis zu 
schwerer hämorrhagischer Zystitis, haben wir selbstverständlich 
zur Genüge beobachtet; auch hierbei war ein Unterschied in der 
intravenösen oder oralen Medikation nicht festzustellen. 

Bleibende Schädigungen, vor allem Nephritiden, wurden nie 
beobachtet, die Zystitis heilte regelmäßig kurze Zeit nach dem Aus- 
setzen des Mittels restlos aus. 

Die Toleranz der einzelnen Individuen war außerordentlich 
verschieden: manche Patienten bekamen schon nach geringen 
Dosen (6 g) quälende Blasenreizung, andere vertrugen viele Tage 
(bis zu 3 Wochen) große Mengen ohne jede Unannehmlichkeit, — im 
Ganzen manchmal über 200 g. 

Beim Eintreten einer hämorrhagischen Zystitis mußte das 
Medikament selbstverständlich entweder ganz ausgesetzt oder 
wenigstens die Dosis wesentlich verringert werden. Dadurch kann 
der Erfolg der ganzen Therapie in Frage gestellt oder vernichtet 
werden. Ich habe auf der Tagung der D. O. G. 1912 über einen Fall 
berichtet, bei dem die nach Verletzung der Lamina cribrosa ein- 
setzende Meningitis unter Urotropin zurückging, dann wieder auf- 
flackerte, als das Medikament wegen Zystitis ausgesetzt werden 
mußte, nach erneuter Urotropintherapie wieder abflaute und endlich 
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unaufhaltsam fortschritt, nachdem wegen der Blasenerkrankung 
endgültig auf die Weitergabe verzichtet werden mußte. — Auch 
unter den oben mitgeteilten Fällen sind 2 (Charlotte H. und Wil-' 
helm R.), bei denen wenigstens ein zeitlicher Zusammenhang 
zwischen Aussetzen des Urotropins und Aufflackern der Meningitis 
unverkennbar war. 

Es ist natürlich außerordentlich schwer oder gar unmöglich, 
selbst auf Grund einer langen Beobachtungsreihe, über die Wirk- 
samkeit eines Medikamentes sich ein Urteil zu bilden bei einer 
Erkrankung, die, wie die Meningitis, ein so vielgestaltiges Bild und 
gelegentlich auch überraschende Wendungen ohne jede Therapie 
zeigt. 

Wenn ich trotzdem ein günstiges Urteil abzugeben wage, so 
geschieht es zunächst auf Grund meiner persönlichen Eindrücke. 
Ich hatte oft, und zwar besonders in den letzten Jahren bei Anwen- 
dung der großen Dosen, die Überzeugung, daß mit dem Einsetzen 
der Therapie das Krankheitsbild sich zum Besseren wendete in 
einer Weise, wie ich es auf Grund früherer Erfahrungen ohne Uro- 
tropin nicht erwartet hatte. Das bezieht sich sowohl auf die objek- 
tiven Symptome, wie auf die Beschwerden der Patienten, die 
manchmal überraschend schnell günstig beeinflußt werden. 

Das ist jedoch, wie gesagt, ein rein subjektives Urteil. Ich habe 
deshalb versucht, auf anderem Wege zu einer Bewertung des Mit- 
tels zu kommen und zwar durch Vergleich der ohne oder nur mit 
geringen Urotropindosen erzielten Resultate (1903—18) mit den seit 
1919 mit großen Gaben erreichten. Das hat bei einer Beobachtungs- 
reihe von über 100 Fällen wohl eine gewisse Berechtigung, wenn 
auch andererseits nicht verkannt werden darf, daß die Meningitis- 
fälle unter sich encrm verschieden sind, und daß diese Unterschiede 
sich nur bei einer sehr viel größeren Zahl ausgleichen werden. 

Immerhin sei der Versuch gewagt. i 

Von unseren 137 Fällen wurden 32 geheilt. Da bei den 33 
Patienten mit Hirnabszeß das Schicksal fast ausschließlich von 
dessen Ausgang abhing und meist dessen hoffnungsloses Endstadium 
bildete, kommen sie für die Berechnung der Heilbarkeit der Menin- 
gitis nicht in Frage, ich scheide sie also bei der folgenden Berechi- 
nung aus. Von den übrigen 104 von 1903—1925 behandelten Fällen 
wurden 30—28,8 Proz. geheilt. Davon kommen 


auf die Zeit von 1904—1918 42 mit 6—14,2 Proz. Heilungen, 
auf die Zeit von 1919—1925 62 mit 24—38 Proz. Heilungen. 
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Das ist ein erheblicher Unterschied, der auf den ersten Blick 
für die günstigere Wirkung der großen Urotropindosen zu sprechen 
“scheint. Dabei darf aber eines nicht übersehen werden: ungefähr 
mit dem gleichen Zeitpunkt beginnt an unserer Klinik die feinere 
Auswertung des Lumbalpunktates durch Zellzählung, Nonne und 
Pandy, — und damit die Möglichkeit, die Meningitis im allerersten 
Beginn festzustellen. Zweifellos sind dadurch Fälle als Meningitis 
erkannt worden, bei denen die Hirnhauterkrankung früher vielleicht 
übersehen oder falsch gedeutet worden wäre, und in der Tat fallen 
12 von den 13 als „leicht“ bezeichneten Fällen in diese Periode. 
Aber selbst wenn wir diese aus der Berechnung ausscheiden, bleibt 
die Heilungszifier für die zweite Periode doppelt so groß als für die 
erste; es wurden nämlich geheilt 


1903—1918 von 41 schweren u. mittelschweren Fällen 5—12 Proz., 
1919—1925 von 51 schweren u. mittelschweren Fällen 13—25 Proz. 


Auch wenn man berücksichtigt, daB bei dieser Verbesserung 
der Resultate sicher auch andere Faktoren, wie z. B. frühzeitigerer 
EntschluB zur Operation, mitspielen könnten, scheint mir doch der 
Schluß naheliegend, daß die Therapie mit großen a 
von größter Bedeutung dabei ist. 


Zum Schluß bleibt nur noch die Frage zu Erbes wie sich 
unsere Resultate zu den durch andere Behandlungsmethoden erziel- 
ten verhalten. Das einzige verwertbare Vergleichsobjekt bietet das 
von Nühsmann in Band 113 des Archivs für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfheilkunde mitgeteilte Material der Hallenser Klinik. 
Hier wurden bei intralumbaler Vuzinbehandlung von 17 Meningi- 
tiden 2—11,8 Proz., bei systematischem, oft wiederholten Ablassen 
des Liquors bis zum letzten Tropfen, in einzelnen’ Fällen verbunden 
mit Auswaschen des Lumbalsackes durch Kochsalzlösung, von 23 
Fällen 12—52,2 Proz. geheilt. 


Diese letzte Zahl scheint auf den ersten Blick entschieden für 
die Überlegenheit der Hallenser Therapie zu sprechen, doch ergibt 
eine genauere Durchsicht, daß das Material doch zu verschieden ist, 
um ohne weiteres einen Vergleich zu gestatten. Zieht man von 
den Hallenser Fällen wie von unseren die mit HirnabszeB kom- 
plizierten ab, so bleiben von 23 18. Von diesen sind 11 laby- 
rinthogen, bei den übrigen war die Ätiologie sehr verschieden: je 
einer war rhinogen, durch epidemische Meningitis. Enzephalitis des 
Schläfenlappens, Pachymeningitis ext., Extraduralabszeß und Sinus- 
= thrombose bedingt. 
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Nur die 11 labyrinthären Fälle bilden also eine etwas größere 
einheitliche Gruppe, die, mit unserer analogen, die 27 Fälle (1919 bis 
1925) umfaßt, um so eher verglichen werden kann, als die bei der 
operativen Behandlung der Labyrinthitis maßgebenden Grundsätze 
in beiden Kliniken anscheinend ziemlich gleich sind. 


Für die labyrinthogene Meningitis allein ist die Heilungsziffer 
der Hallenser Klinik aber noch höher — nach meiner Berech- 
nung etwa 70 Proz. —, während wir bei 27 analogen Fällen 15—55 
Proz. heilten. | 


Das würde für eine Überlegenheit der dort geübten Therapie 
sprechen, wenn die Zahlen nicht doch noch zu klein wären, um weit- 
gehende Schlüsse zu erlauben. 


Aber ich glaube, daß wir uns mit der Frage, welches von bei- 
den Verfahren das bessere sei, nicht allzusehr zu beschäftigen brau- 
chen: beide Statistiken beweisen doch wohl, daß beide leistungs- 
fähig sind, und es steht meines Erachtens nichts einer gleich- 
zeitigen Anwendung beider im Wege. Vielleicht dürfen wir 
hoffen, durch ihre Kombination die Resultate noch weiter zu ver- 
bessern, schaden kann sie meines Erachtens keinesfalls. 


Eines scheint mir freilich ebenso wichtig zu sein als die The- 
rapiefrage: die Prophylaxe. Darauf, daß durch Verbesserung der 
otologischen Kenntnisse des praktischen Arztes und durch Auf- 
klärung des Publikums über die Gefahren der Mittelohreiterungen 
hier vieles zu erreichen sein wird, brauche ich wohl nicht hinzu- 
weisen. Die Zahl der Fälle, die mit bereits vorhandener und zum 
Teil hoffnungslcoser Meningitis in unsere Behandlung kommen, ist 
groß; sie wird sich zweifellos vermindern, aber nicht ganz vermei- 
den lassen, da ja auch der erfahrene Fachotologe immer einmal wie- 
der durch eine plötzlich einsetzende, durch nichts vorher ANZEGEN: 
tete Meningitis überrascht wird. 


Aber eine andere Tatsache gibt zu denken: ein großer Teil 
unserer Meningitiden ist zweifellos nach unseren therapeutischen 
Maßnahmen, vielleicht durch sie verursacht, entstanden. Die post- 
operative Meningitis ist ja, solange die Otochirurgie besteht, das 
Schreckgespenst der Otologen gewesen, auch bei unserem Material 
spielt sie eine große Rolle. Die Fälle meiner Gruppe I 2a—e, IV und 
ein Teil der Gruppe VIII gehören hierher, zusammen mindestens 
36 mit 20 Todesfällen. 


Das bedeutet, daß auf ca. 1700 Warzenfortsatzoperationen 20 
postoperative Todesfalle kamen, also fast 1 Proz. 
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Die Frage, wie sich diese postoperativen Meningitiden vermei- 
den lassen, ist für die Fälle von Duraverletzung und Übersehen von 
Knochenherden leicht zu beantworten: noch vorsichtigeres Operie- 
ren und noch sorgfältigeres Absuchen des Warzenfortsatzes wird 
ihre ohnehin schon kleine Zahl (je 3 auf 1700 Operationen) noch 
weiter verringern. 

Für die Entstehung von Duraverletzungen ist die Freilegung 
des Labyrinthes bis zum Por. ac. int. besonders gefährlich, die 
Neumannsche Labyrinthoperation darf deshalb nur dann aus- 
geführt werden, wenn ein Herd im inneren Gehörgang wahrschein- 
lich ist. 

Daß und in welcher Richtung die Behandlung der umschrie- 
benenLabyrinthitis vielleicht revisionsbedürftig ist, habe ich 
oben ausführlicher besprochen. Ich glaube, daß sich auch da eine 
Verminderung der postoperativen Meningitiden wird erreichen 
lassen. 

Von den postoperativen Labyrinthiden, die so oft 
zu Meningitis führen, sind die durch direkte operative Verletzung 
(Stapesluxation. Bogengangsläsion) bedingten theoretisch vermeid- 
bar, — praktisch kann ein solches Mißgeschick wohl auch dem 
besten Operateur einmal passieren. Diese Gruppe spielt aber bei 
unserem Material eine sehr kleine Rolle (1 auf 1700 Operationen). 
die Mehrzahl unserer postoperativen gehört, wie oben besprochen. 
zur „induzierten“ Form, und ob es gelingen wird, diese ganz zu ver- 
hüten, halte ich für fraglich. Wir kennen die Bedingungen für ihre 
Entstehung noch sehr wenig und wissen z. B. nicht, ob es sich um 
Prozesse handelt, die auch ohne Mittelohroperation zur Durchwan- 
derung der Bakterien ins Labyrinth geführt hätten, ob die durch 
das unvermeidliche Operationstrauma verursachte Verschiebung der 
Verhältnisse zwischen Virulenz der Infektionserreger und Abwehr- 
kraft des Organismus, ferner, ob und wie weit etwa eine zu feste 
Tamponade der Paukenhöhle und Sekretretention dabei eine Rolle 
spielt. Eine Verminderung der Zahl dieser verliängnisvollen Fälle 
wird sich aber trotzdem wohl auch heute schon erzielen lassen 
durch äußerste Vorsicht bei allen Manipulationen in der Pauken- 
höhle; auch sofortigen Verbandwechsel bei allerersten Beginn der 
Reizsymptome halte ich für wesentlich. 

(ianz aber werden wir die Gefahr der postoperativen Menin- 
gitis wohl nie bannen können. und dieser Tatsache müssen wir uns 
bei der Indikationsstellung zur Operation stets bewußt bleiben. 
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(Aus der Universitatsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
zu Breslau [Direktor: Prof. Dr. Hinsberg)). 


Über vestibuläre Untersuchungen 
bei supranukleären Augenmuskellähmungen. 


Von 


Prof. Dr. WALTER KLESTADT, 
Oberarzt der Klinik. 


(Mit 2 schematischen Abbildungen und 1 Kurve auf Taf. Il) 


Bäräny (1) hat bereits seine grundlegenden Untersuchungen 
des Vestibularapparates systematisch auf die Diagnostik der supra- 
nukleären Augenmuskellahmungen ausgedehnt. Seitdem sind von 
Nerven-, Augen- und Ohrenärzten eine Anzahl einschlägiger Fälle 
bekannt gegeben. Brunner (15) beanstandet an diesen Veröffent- 
lichungen, daß die Untersuchungsergebnisse oft zu einer örtlichen 
Bestimmung des Krankheitsherdes verwendet wurden, ohne daß 
eine anatomische Kontrolle vorhanden war. Insbesondere Prozesse 
wie Enzephalitis und multiple Sklerose seien dazu ungeeignet; denn 
sie weisen oft vielfache Herdchen und Herde auf; diese wiederum 
können außer unmittelbaren Wirkungen Fernwirkungen auslösen. 
Brunners Stellungnahme hat ihre Berechtigung. Sie kann und 
darf uns jedoch nicht davon abhalten, jede supranukleäre Augen- 
muskellahmung eingehend vestibular zu untersuchen; — Brun- 
ner scheint selbst der gleichen Ansicht zu sein. — Denn diese Fälle 
begegnen uns Ohrenarzten bisher ncch verhältnismäßig selten. 
Schalten wir ferner unter ihnen alle akuten Entzündungen und ihre 
Folgezustände aus, so entgeht uns vielleicht der größte Teil des 
Materials, besonders an Hirnstamm- und auch an Zwischenhirn- 
erkrankungen. 

Erst eine große Zahl klinischer Betrachtungen vermag uns aber 
das Regelmäßige und Wesentliche zu zeigen. Aus dem Ablauf der 
physiologischen Vorgänge an sich können wir schon Anhaltspunkte 
gewinnen. Vorsichtige Verbindung dieser mit den pathologisch- 
anatomischen Daten. die uns bereits bekannt sind und die uns die 
Zukunft schon bringen wird. fördert unsere Erkenntnis des normalen 
und krankhaften Geschehens. Vorbedingung ist allerdings gründ- 
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liche. genaue (und mit Selbstkritik verbundene) Prüfung. Leider 
erfüllen manche Mitteilungen diese Forderung nicht restlos. 


Außerdem bieten die Augenmuskellähmungen des Mittelhirns oft 
recht eigenartige Bilder. Zu supranukleären Störungen können sich 
nukleäre Ausfälle gesellen, die Verteilung der Lähmung auf die 
Muskelgruppen sowie ihr Stärkegrad können wechseln. Alle diese 
Umstände geben sich deutlich und in vielfältiger Weise anläßlich der 
Vestibulärprüfung zu erkennen. Aus ihnen soll sich auch der Ohren- 
arzt herausfinden, wenn Augen- oder Nervenarzt ihn hinzuziehen. 
Manche Untersuchungsmethode des Augenarztes ist uns wenig 
geläufig oder steht uns nicht zur Verfügung. Es erscheint daher 
angebracht, die Krankheitssymptome zu analysieren, die bekannten 
Krankheitsbilder nebeneinander zu stellen und nach Möglichkeit an 
Hand von Fällen zu besprechen. 


Die supranukleären Augenmuskellahmungen sind bekanntlich 
dadurch gekennzeichnet, daß der betroffene Muskel nicht mehr 
gleichmäßig auf alle ihn physiologisch beeinflussenden Impulse an- 
spricht. Z. B. kann der M. medialis sich an der Seitenwendung 
nicht beteiligen, während er dem Impuls zur Konvergenz sofort 
folgt, oder die Heber funktionieren willkürlich nicht, indes sie beim 
Lidschluß durch das Bellsche Zeichen sich noch wirksam zeigen. 
Zu diesen Impulsen gehören auch die vestibulo-okulomotorischen 
Reflexe. Darin beruht ihre Bedeutung für die Diagnose der Augen- 
muskellähmungen. 


Um die Erscheinungen zu verstehen, müssen wir uns kurz die 
Bahnen vor Augen führen, die in Tätigkeit treten sollen (s. Tafel). 


Die Willkürimpulse streben immer einem Augenmuskel- 
paar zu, das sie assoziiert bewegen, gleichsinnig bei Blickbewegun- 
gen, gegensinnig bei Konvergenz. Die gleichsinnig gerichteten 
Impulse der Seitenwendung gehen von kortikalen Zentren 
aus auf noch nicht eingehend bekannten Bahnen zu den Kernen der 
Nv. VI und des Medialisteiles der Nv. IHI. Wir wissen nur, daß die 
Bahn zum Nel. VI gänzlich kreuzt, die zum Ncl. m. med. zum Teil. 
Die beiden Kerne einer Seite sind durch Fasern zu gemeinschaft- 
licher Tätigkeit verbunden. Die Fasern benutzen dabei den Weg 
des hinteren Längsbündels. In derselben Bahnstrecke liegt auch 
das Endstück der Willkiirbahn bzw. der zentralen Neurone zum 
Ncl. m. med. Vom VI. Kern verläuft der Nv. abducens ungekreuzt 
zum M. lateralis; vom Ncl. m. med. verlaufen die einschlägigen Fasern 
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(hauptsächlich) zum gegenseitigen M. medialis. Die Rindenimpulse 
gehen den Kernen der Seitenwendermuskeln von verschiedenen 
Blickzentren zu. [Die freien Blick- oder Spähbewegungen werden, 
wie man annimmt, von dem Fuß der II. Stirnwindung aus geleitet, 
das Verfolgen eines fixierten Gegenstandes von der Fissura calca- 
rina aus [Lutz (27)].] 

Im Grundsatz gleiche Bahnen versorgen die Heber und Senker. 
Sie sind weniger genau bekannt. 


Die schiefen Augenmuskeln unterstehen in ihrer Funktion als 
Rollmuskeln beim Menschen nicht dem Willkürimpulse. 


Zu diesen gleichsinnigen Impulsen kommt der gegensinnige 
bald willkürliche, bald reflektorische Konvergenzimpuls. Die 
Lage seines Zentrums ist, soweit ich sehen kann, nicht gesichert 
anzugeben. Die weitgehende Unabhängigkeit der Konvergenz- 
bewegungen von allen übrigen Augenbewegungen besagt wohl, daß 
die vom Konvergenzzentrum ausgehenden Fasern den Medialiskern 
auf einem vom Längsbündel unabhängigem Wege aufsuchen. Des- 
halb trug ich in mein Schema (s. Tafel) auch diese Bahn von einem 
willkürlich gewählten Zentrum aus, etwa dem Ort des Bernhei- 
merschen Akkomodationszentrums, ein. 


Die Bahn der vestibulären Reflexe, welche uns hier 
besonders angeht, beginnt in den Sinnesendstellen des Ohrlaby- 
rinths. Ihr erstes Neuron hat seine Zentrale im Ganglion vestibu- 
lare. Seine Fasern führen durch den Nervus vestibularis bis um die 
Vestibulariskerne herum. Ob und wie weit von ihm eine Bahn zur 
Rinde führt, entzieht sich noch unserer Kenntnis. Jones-Fisher 
(21a) behaupten, daß eine Bahn, welche die vestibulären Empfindun- 
gen vermittelt, von hier in die Rinde der Schläfenlappen verlaufe. 
Studiert man die Belege für diese Angabe genau, so muß man sagen, 
daß diese Behauptung zur Zeit noch auf schwachen Füßen steht. 


Weit besser gestützt sind Untersuchungsergebnisse Mar- 
burgs; sie machen es wahrscheinlich, daß ein kreuzender zweiter 
Neurcnzug in den Kernen des Hypothalamus endet und somit dem 
Nervus vestibularis eine Beziehung zum extrapyramidalen System 
gibt'). 

In den Kernen der Nv. vestibulares beginnt das 2. Neuron der 
Bahn der Labyrinthreflexe. Seine Fasern schwenken ungekreuzt 


') Diese Verbindung könnte für eine Schlußiolgerung von Belang sein,. 
die ich weiter unten (s. S. 212) ziehe. 
12° 
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und gekreuzt in das hintere Längsbündel ein und erreichen mit ihm 
die Kerne der äußeren Augenmuskeln. Nach Jones und Fisher 
wird diese Bahn seitens der Bogengangsreflexe nur von den hori- 
zontalen benutzt, während die rotatorischen Bogengangsreflexe 
einen Umweg über die Haube der Brücke machen. Die Beispiele 
der Autoren beweisen ihre Behauptung nur unzureichend. Einst- 
_weilen begnügen wir uns mit der Kennzeichnung der intermediären 
Strecke im hinteren Längsbündel. Sie findet als Leiterin der horizon- 
talen wie der vertikalen Reflexe Anschluß an die Endstücke der 
Bahnen für die entsprechenden assoziierten Willkür-, i. e. Blick- 
bewegungen. Ganz analog, müssen wir annehmen, ist der Weg, auf 
dem die vom Labyrinth ausgehenden Impulse zur Rollung die 
Kerne der schiefen Augenmuskeln erreichen. 


Die Kerne der funktionell einander zugeordneten Augenmuskeln 
sind durch Faserzüge verbunden, und von den Kernen führen die 
peripheren Nerven zu den Erfolgsorganen. 


Dies dritte Neuron der labyrinthären Reflexe ist also hinsichtlich der 


vertikalen und horizontalen Bewegungen im ganzeı Verlauf — wenig- 
stens funktionell — identisch mit dem peripheren Neuron der Willkür- 
bewegung. 


Die Tafel zeigt je ein Beispiel der für unsere Darstellung in 
Frage kommenden Labyrinthaugenmuskelreflexbahnen. Von ande- 
ren Reflexen ist noch die Balın des Bellschen Phänomens einge- 
tragen; willkürlich, da keine sicheren anatomischen Anhaltspunkte 
für ihren Verlauf vorlagen. 


Meine Ausführungen werden sich wesentlich mit den horizon- 
talen Bogengangsreflexen beschäftigen. Denn 1. stehen mir als 
eigene Beispiele nur Fälle von supranukleärer Seitenwenderlähmung 
zur Verfügung und 2. ist es auch zweckmäßig, sich möglichst auf die 
Besprechung einer Muskelgruppe zu beschränken, um den ver- 
wickelten Stoff leichter verständlich zu machen. — Supranukleäre 
Lähmungen der Vertikalmotoren sind übrigens in überwiegender 
Mehrzahl von Neurologen veröffentlicht worden und gewöhnlich 
nicht in unserem Sinne eingehend vestibulär untersucht. 

Die Schäden, die wir hier studieren wollen, greifen oberhalb 
derKerne, also im intermediären Neuron der vestibularen Bahn 
an. Erfassen sie diese im Bereich der mit den Balınen für die 
Augenwendung gemeinsamen Strecke, so haben wir Blicklähmungen 
xat ssugzyv vor uns. — Erfassen sie es aber weiter rückwärts, so 
wird nicht die willkürliche Blickbewegung, sondern allein der ste- 
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tige Einfluß der vestibulären Reflexbahn auf die Augen ausfallen. 
Dieser besteht in einer Ausgleichung der in Richtung der Muskel- 
paare wirkenden Zugkräfte, die zur Erhaltung des Augen- und damit 
des Körpergleichgewichts beiträgt. Einseitiger Schaden kann dann 
eine Zwangsablenkung der Augen herbeiführen. Sie ist beim Sitz 
von Krankheiten diesen Ortes (Brücke) mannigfach beobachtet wor- 
den. Beiderseitiger Ausfall kommt symptomatologisch peripherer 
Lähmung des vestibulo-okulomotorischen Systems beider Seiten 
gleich. 


Die vestibulären Merkmale derBlicklähmungen 
sind sehr eigenartig. Wir werden versuchen, sie möglichst an Bei- 
spielen kennen zu lernen. 


Die oben gegebene Begriffsbestimmung der supranukleären 
Augenmuskellähmung nennt uns implizite das hervorstechendste 
Kennzeichen der vestibulären Prüfung: Die Bewegung des Aug- 
apfels erfolgt unter Einfluß der vestibularen Erregung über die 
Grenze der Lähmung bzw. Blickfähigkeit — über die Blickgrenze 
— hinaus. Nennen wir diesen Bewegungszuwachs kurz reflek- 
torische Erweiterung des Blickfeldes (Bl.-Erw.). Sie 
kann 1. zwangsmäßig eintreten — wir sprechen von einer 
vorübergehenden Deviation conjugee — und kann 2. erst durch 
den Willkürimpuls zum Ausdruck kommen. Sie gibt sich, 
soweit ich den Beschreibungen — mit Ausnahme eines Falles von 
Borries (13) — entnehmen kann, nur entsprechend der langsamen 
Komponente des Nystagmus, also seiner eigentlichen vestibulären 
Phase, zu erkennen. Ist sie zwangsmäßig, so ist der ihr 
entsprechende nystagmische Reflex verändert (,gestört“ n. 
Brunner), ist sie „willkürlich-reflektorisch“, so ist 
dieser normal. Die Zwangsablenkung können wir beob- 
achten, ohne daß eine willkürlich-reflektorische 
Blickfelderweiterung besteht. Wir können daher von den 
2 Arten der Blickfelderweiterung zunächst als von 2 Symptomen 
der supranuklearen Augenmuskellähmungen sprechen. 


Ist der experimentelle vestib. Ny. gestört, so ist aber nicht die 
Zwangsablenkung unabänderliche Felge, d. h. es fällt im Bereiche 
der erhaltenen Blickfähigkeit nicht unbedingt die rasche Komponente 
des Ny. aus. Es können vielmehr Ausschlagsgröße und -dauer, so- 
wie die Schlagfolge der Nystagmusphasen sich gradatim verändert 
zeigen. Diese Erscheinung der Dissoziation läßt sich vielleicht am 
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besten mit dem Worte „ Zergliederung des Nystagmus“ 
bezeichnen. Sie wäre vom klinischen Standpunkt aus als 3. vesti- 
buläres Symptom anzusehen. 


Betrachten wir zunächst den Fall reflektorischer Bl.-Erw.: Ist 
dabei die Fähigkeit willkürlicher Blickbewegung auf Null gesunken 
(= vollständige Blicklähmung), so wird die Zwangs- 
ablenkung ohne weiteres offenbar. Ihre Dauer entspricht der Dauer 
der vestib. Erregung, ihre Ausdehnung der Stärke der Erregung und 
der verbliebenen Erregungsfähigkeit der Reflexbahn. Sie erfolgt 
nur nach der Seite der erhaltenen Blickfähigkeit (ins erhaltene 
Blickfeld). Die langsame Ny.-Phase') hat diese Richtung und kann 
sich nur gegen sie auswirken. Die willkürliche Bewegungsfähigkeit 
läßt das Zustandekommen dieser Bewegung an sich nicht sonderbar 
erscheinen. Wird der langsamen Phase (la. Ph.) der vestib. Er- 
regung die Richtung gegen das gelähmte Blickfeld gegeben, so wirkt 
sie sich nicht von allein, d. h. zwangsmäßig aus, denn im freien 
Blickfeld tritt die nystagmische Bewegungssukzession normal ein. 
Dagegen kann der Willkürimpuls das Vorhandensein der reflektori- 
schen Bahnung zeigen: das Auge kann ins Bereich des gelähmten 
Blickfeldes bewegt werden! 


Bei vollständiger beiderseitiger Blicklähmung treten vestibulär- 
reflektorisch nur Zwangsablenkungen auf. Das Bild vollstän- 
diger beiderseitiger Lähmung ist klinisch gewöhnlich 
schon bei nahezu vollkommener Lähmung wahrzunehmen. (Ny.- 
Aufzeichnungen würden wohl präzisere Abgrenzung ermöglichen.) 
Diesen Fall will ich durch ein Beispiel veranschaulichen: 


Fall Kr., 27jähr. Schlosser. Seit 11. 6. 25 akut erkrankt. Anfangs 
Erbrechen, dauerndes Schwindelgefühl, Taumeln nach L. Schwiichegefiihl 
im linken Arm und Bein. Bis 9. 9. anhaltende Kopfschmerzen. Die iibri- 
gen Erscheinungen besserten sich bis zum 12. 9. 1925. 


Linksseitig Hemiparese mit Tonus- und Reflexsteigerung, Kraft herab- 
gesetzt. Hypästhesie für Schmerz und Temperatur von C. 3 abwärts. 
Bauchdeckenreflexe 0. Kremasterreflexe 0. Klopfempfindlichkeit der unte- 
ren Brust- und oberen Lendenwirbelsiiule. Gefühl erschwerten Sprechens. 
WR. neg. Gehör normal. 


t) Scilicet des ins gelähmte Blickfeld gerichteten Nystagmus. 
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mit Kopf nach hint. über- 
streckt 


äh { n. R. \ 
wahrend Rot. een 


nach Rot. n. R. 
ee 


Kalorisch: Kalt. 16° 

von 100 ccm ab 

R. Kopf in norm. Haltg. 
» Nn. vorne gebeugt 

L. „ in norm. Haltg. 
» n. vorne gebeugt 


Galvanisch').monotisch 
von 2 MA. ab 

Kathode R.] 

Anode L.J 

Kathode 

Anode R. 


| (Willkürliche Blick-) 
Späh-Bewegung 


Nystagmen Deviationen Fall Zeigen 


Schwindel 


6 Ny. rot. n. L. 
1 großer Ny. rot.n. R. 


n.R.\ fast bis in 
n. L. den betr. 
n. L. Augen- 


n. | R.Auge vollast. 4 
L.fl. . fast. ("5 
n. | L.Auge vollst. =e 
R.fR. „fast. JES 


1) Bárány glaubte, die galvanische Untersuchung zu diesen Prüfungen nicht heranziehen zu können, weil der galvanische Ny. 


fast rein rotatorisch sei! 


2) Nach Abschluß der Arbeit konnte ich diesen Fall noch weiter verfolgen. 


Die beiderseitige Seitenwender- 


lähmung wurde vollständig. Die Führungsbewegung ging verloren. Das Roth-Bielschowskysche Zeichen blieb bestehen. Beiderseits 
stellte sich noch eine periphere Abduzensparese ein, die — in der S. 197 geschilderten Weise — durch die vestibuläre Untersuchung 
sehr deutlich demonstriert werden konnte. 
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Eine kürzere Beschreibung des vestibulären Befundes eines 
Falles dieser Gruppe bringen z. B. Leidler (26) und Hof- 
mann (16b). 

Die gegebene Schilderung meines Falles erwähnt als Prüfungs- 
mittel „Führungsbewegungen“ und das „Roth-Biel- 
schowskysche Zeichen“, 

Die Führungsbewegungen‘) verdanken ihre Entstehung einer 
besonderen Art der Intention zur assoziierten Blickbewegung. Sie 
besteht in der Fähigkeit, dem langsam vorbeigefiihrten Finger mit 
dem Auge zu folgen oder dicht nebeneinander gelegene Gegenstände 
auf derselben Blickstrecke der Reihe nach anzusehen. Diese Fähig- 
keit kann vorhanden sein, wenn der Patient nicht mehr in der Lage 
ist, über dieselbe Strecke willkürlich den Blick schnell gleiten zu 
lassen. Die letzte Art der Blickbewegung wird „Spähbewe- 
gung“ genannt. 

Das Roth-Bielschowsky sche Phänomen besteht in einer 
durch Drehung des Kopfes veranlaßten Bewegung der Augen nach 
der entgegengesetzten Seite in den Bereich der Blicklähmung hinein. 
Nachdem das Höchstmaß der Bewegung erreicht ist, gleiten 
(„schwimmen“) die Augen zurück. Das Phänomen wird manchmal 
deutlicher, wenn der Pat. vor der Drehung den Auftrag erhält, einen 
Gegenstand zu fixieren. Es wird geprüft, indem der Kopf um 90 bis 
180 Grad aktiv oder passiv gedreht wird. 

Der Versuch ist einfach. Seine Anwendung ist zu empfehlen, 
um sich schnell einen Überblick zu schaffen. Seine Verwendbarkeit 
hat aber ihre Grenzen: Er gewährt nur eine kurze Beobachtungs- 
irist. Sein Reiz ist gegenüber unsern üblichen vestibulären Reiz- 
methoden von geringer Dauer und Stärke. Dadurch wird die Be- 
obachtung erschwert und ein schwacher Erfolg kann der Prüfung 
entgehen. Wir bekommen ferner durch ihn keine Auskunft über die 
rasche Phase und die Zergliederung des Nystagmus. 

Roth demonstrierte das Phänomen 1901; A.Bielschowsky 
beschrieb es unabhängig von Roth 1903. Während Roth das 
Phänomen auf „eine Erleichterung der mechanischen Arbeit für 
die Augenmuskeln” zurückführte, erklärte Bielschowsky es als 
ein Zeichen reflektorischer Erregbarkeit vom Vestibularapparat her. 
Wirths (1911) hielt es für abhängig von der Fixation, die im Laufe 
der Führungsbewegung aufgebracht werde, weil er es durch Schlie- 


1) Von einer Anzahl Verfasser auch Oppenheim sches Zeichen ge- 
nannt. QO. hat es 1894 zuerst bei Blicklähmung beschrieben. 


186 | Klestadt, Über vestibuläre Untersuchungen 


Ben der Augen verschwinden sah. Er wollte aber nicht ausschlie- 
Ben, daB eine vestibuläre Komponente am Phänomen beteiligt sei. 
Auch Schuster (1920) wollte diese Art der Bewegung, die er 
„Puppenkopfphänomen“ nannte, dadurch unterdrückt haben, daß 
er eine Papierbrille vor die Augen setzen ließ. Er lehnte aber eine 
Abhängigkeit von der Fixation ab. Schuster deutete das Phäno- 
men als einen Halsreflex. Aus seiner eigenen Darstellung ist jedoch 
diese Annahme leicht als irrig zu erweisen, denn 1. hätte ein Hals- 
reflex auch hinter der Brille und hinter geschlossenen Lidern auf- 
treten müssen und 2. hatte Schuster selbst den Hals seiner 
Patienten durch Festschnallen auf einem Brett fixiert! Ferner 
handelt es sich bei den Halsreflexen nach Magnus um tonische 
Reflexe. Keine Eigenschaft derselben ist aber aus Schusters Be- 
schreibung zu entnehmen. (Ebensowenig habe ich solche im Falle 
Kr. bemerken können.) 


Außerdem läßt sich gegen Schusters Prüfung der Einwand 
erheben, daß ihr Ergebnis durch die Technik, z.B. durch allzu lang- 
sames Drehen, beeinträchtigt worden ist. Ein Fehler dieser Art 
kann einen positiven Ausfall des Versuches besonders leicht hint- 
anhalten, wenn, wie in Schusters und Wirths Fällen, die senk- 
rechten vestibulär-reflektorischen Bewegungen untersucht werden; 
denn diese haben sowieso eine höhere Reizschwelle als die wage- 
rechten. 


Würde es sich nur um einen Einfluß der Fixation handeln, so 
wäre es schwer verständlich, wieso Schuster beim Vorhanden- 
sein der Führungsbewegung das Zeichen durch rasche Drehung 
besser als durch langsame erhielt. Die Führungsbewegung hätte 
doch sein Auftreten begünstigen müssen. Andererseits liegt nicht 
allein der Ausfluß einer Führungsbewegung vor; denn sonst müßte 
ja das Zeichen bei rascher Drehung versagen. 


Würde das Phänomen allein auf Grund der genannten optischen 
Errerungen ausgelöst, so dürfte hinter geschlossenen Augen auch 
beim Gesunden keine Bewegung der Augäpfel während einer Viertel- 
bis Halbdrehung stattfinden. Diese ist aber beobachtet [Cemach 
(164). Bartels (3a, 8) u. a.|. Ich habe sogar, gleich diesen Auto- 
ren, schon Nystagmus dabei gesehen. 


Da Kr. später (s. Fußnote S. 184) sowohl den Rest der Späh- 
bewegung nach den Seiten, wie die Führungshbewegung verlor. 
habe ich in diesem Falle etwaige Bewegungen hinter geschlossenen 
Lidern zu registrieren versucht. Die beigegebene Kurve zeigt, daß 
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auch in diesem Falle das Roth-Bielschowskysche Phäno- 
men eintrat: 


R Lo R s E 


Abb. 1. 


Aufzeichnung des Roth-Bielschowskyschen Phänomens, aufgenommen hin- 
ter geschlossenen Augenlidern am Pat. Kr. zur Zeit erloschener Späh- 
und Führungsbewegung; — Zeitschreibung 'j,“. Die Pelotte saß links 


9 


seitlich der Hornhaut auf. 


Ganz gewiß aber dürften unter jener Annahme Blinde keinerlei 
Drehnystagmus zeigen. Ich habe die Reaktion einwandfrei an einem 
Manne, der keine Spur Lichtschein mehr hatte, mit Drehung von 
kaum 90 Grad erzeugen können: Es bestanden inkonstante spontane 
Nystagmen nach links. Bei Linksdrehung wurden diese wesentlich 
verstärkt; bei jeder Rechtsdrehung wurden sie völlig gehemmt, und 
es stellten sich einige nystagmische Schläge nach rechts ein. 

Cemach will in der Bewegung hinter geschlossenen Lidern 
allein eine Folge des Trägheitsmomentes sehen. Meine Beobach- 
tung eines Nystagmus schließt diese Annahme sicher aus; denn die 
kurzdauernde Bewegung (die rasche Phase) desselben ist dem Träg- 
heitsmoment entgegengesetzt gerichtet. Ziehen aber elastische 
Kräfte den Augapfel zurück, wie Cemach es will, so ist das Zu- 
standekommen des Roth-Bielschowskyschen Phänomens 
bei einseitiger vollständiger Blicklähmung nicht zu verstehen. Die 
elastischen Kräfte müßten doch jeden Ausschlag ins gelähmte Blick- 
feld hindern, da sie auf der gesunden Seite kräftig genug sind, um 
dem Trägheitsmoment das Gleichgewicht zu halten! Bartels 
führt gegen Cemachs Auffassung u. a. an, daß an lebenswarmen 
Leichen die Augen durch Lageveränderung des Kopfes nicht bewegt 
werden können. Cemach hält die Widerstandsverhältnisse am 
Bulbus unter diesen Bedingungen allerdings für unnatürlich. Kom- 
panajetz (25a) will sogar graphisch bei totaler Oplithalmoplegie 
eine mechanische Komponente der Augenbewegung nachgewiesen 
haben. Diese ist aber schon an sich von selır geringem Ausmaß 
gegenüber dem Ausschlag im Roth-Bielschwosky schen Phä- 
nomen. Entgegen der Ansicht von Kompanajetz hat Biel- 
schowsky bei keiner peripheren Augenmuskellähmung einen Be- 
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wegungszuwachs durch Kopfdrehung feststellen können. Auch bei 
Bäräny (1), Fall 8, lesen wir, daß bei einer fast totalen Ophthal- 
moplegie mit Amaurose die Augen durchaus ruhig stehen geblie- 
ben sind. | 


Es kommt also für das Zustandekommen dieses Phänomens ein 
mechanisches Moment nicht in Frage; Fixationsbestrebungen können 
angesichts der schweren Störung der Spähbewegungen') an seiner 
Entstehung nur in geringem Maße beteiligt sein. Es muß also noch 
ein weiteres Moment hinzutreten. Dieses hat Bielschowsky 
mit Recht in der vestibulären Erregung gesehen. 


Auf welchen Teil des Vestibularapparates ist sie zu beziehen? 
Otholithenreflexe sind schon dadurch ausgeschlossen, daß die Seiten- 
wendung in aufrechter Kopfhaltung keine Änderung der Lage des 
Kopfes im Raum bedeutet. Bleiben also nur Bogengangsreflexe 
übrig. Für sie sprechen folgende Punkte: Schnelle Drehung ver- 
deutlicht das Zeichen. Die Bewegung geht, sofern nicht weitere 
wirksame Muskelinnervaticnen hinzutreten, schnell zurück. Wird 
die Drehung vervollständigt und (mit dem Körper natürlich) mehr- 
mals hintereinander ausgeführt, so entsteht, wie im Fall Kr., aus 
dem R.-B.-Zeichen eine Zwangsdeviation, wenn die Blicklähmung 
beiderseitig ist; im Fall der Einseitigkeit wird es zweifellos durch 
enen Ny. ins gesunde Blickfeld abgelöst werden. 


Im R.-B-Zeichen steckt also unbedingt, wenn nicht in der 
Hauptsache, ein Bogengangsreflex. Er wird ausgelöst durch einen 
Minimalreiz; daher die Isolierung der langsamen Komponente, wie 
sie auch der minimale kalor. Reiz, selbst bei Gesunden [Kobrak 
(25b)], zu Gesicht bringen kann. 


In dem Streit um die Existenz eines vestib. Ny. während der 
Drehung sind einige Untersuchungsergebnisse noch der Deutung 
bedürftig geblieben, aber ich glaube, die Existenz des intrarctatori- 
schen Nystagmus ist gesichert durch den Nachweis eines Ny. hinter 
geschlossenen Augen, beim Blinden und durch einen Versuch Bar- 
tels’, der nach Entfernung beider Bulbi und aller Muskeln bis auf 
einen durch Kopfbewegung noch eine registrierbare Aktion dieses 
Muskels zeigte. Das R.-B.-Zeichen wäre ohne den intrarotatori- 
schen vestibulären Reflex gar nicht restlos zu erklären. 


') Später fehlte jede Späh- und Führungsbewegung nach den Seiten 
(s. Fußnote Tabelle S. 184 und Kurve S. 187), so daß irgendwelch opto- 
motorischer Einfluß ausgeschlossen war. 
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Andererseits kann ich mich natürlich nicht der Auffassung ver- 
schließen, daß optische Einwirkungen gleichzeitig eine Rolle spielen 
können. Für Otclithenreflexe hat Fleisch (19) am Kaninchen 
nachgewiesen, daß noch geringste Lichteinwirkungen von Einfluß 
auf die Augenablenkung sind, nach Bartels (3c) genügt ein Rest 
von Lichtempfindung auf einem Auge, um einen optomotorischen 
Nystagmus auszulösen, und eine Lichtwahrnehmung beträchtlichen 
Grades kennen wir selbst noch hinter verschlossenen Lidern! Späh- 
und Führungsbewegungen, Fixationsbestrebungen, soweit vorhan- 
den, können unsern Bogengangsreflex natürlich überdecken, ge- 
wissermaßen stören. Im Fall der Blicklähmung fehlen aber jene 
Bewegungen gerade so, daß der vestibuläre Reflex rein hervortritt. 

Beim Gesunden wirken all diese Momente sicher schon bei der 
geringsten Drehung mit offenen Augen gleichzeitig. Die optischen 
und vestibulären Reflexe stellen eine Art doppelter Sicherung wich- 
tiger Lebensvorgänge (der Gleichgewichtserhaltung) im Sinne von 
Magnus vor. Wird doch während fortgesetzter Drehung bei 
offenen Augen der vestibuläre Nystagmus regelmäßig durch den 
optiko-motorischen Nystagmus verstärkt! 

Ich habe stets mit den ausgiebigeren ohrenärzt- 
lichen Methoden untersucht. (Hier und da erlaubt der Krank- 
heitszustand die Drehprüfung nicht.) Wo diese Art der Unter- 
suchung in den Fällen des Schrifttums nicht vollkommen war, habe 
ich das oft bedauern müssen. Sehr groß ist dieser Mangel, wenn 
eine genaue postmortale Untersuchung stattfand. 

Kann nun dies pathognomische Zeichen der Bl.-Erw. bei 
Seitenwenderlähmung (S.-W.-L.) irgendwie ausfallen? 

Wenn die reflekt. Bl.-Erw. vorhanden ist, so kann das hintere 
Längsbündel nur relativ gering geschädigt sein oder die Schädigung 
sitzt überhaupt zentral von ihm in der Bahn der willk. Blickbewegung, 
etwa in einem supra-nukl. Blickzentrum Bäränys (1) (s. Abb. 2). 
Diese zweite Annahme ist an sich leicht faßlich und bequem; denn 
nach den Gesetzen der Neurologie sind Reflexe gesteigert, wenn 
oberhalb ihres Scheitels das zentrale Neuron unterbrochen ist. Sie 
kann aber nicht die einzige Ursache der Blicklähmungen sein; denn 
wir kennen genug Blicklähmungen, die allerdings keine vest. BI.- 
Erw., wohl aber noch vest. Reflexerregbarkeit zeigen! Unter ihnen 
ist der Fall Beck obduziert worden: Ein Tuberkel nahm haar- 
scharf vorwärts der Ebene der Vestibularkerne die Brückenhaube 
ein; in den zentralen Partien fand sich kein Herd. Klinisch fand sich 
nur die Erscheinung der Ny.-Zergliederung. 
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Abb. 2. Schema B ár ány ss für den horizontalen vestibulären Nystagmus. 


Es kann also eine Blickfelderweiterung fehlen, 
auch wenn Herde innerhalb des hinteren Längsbün- 
dels sitzen, Blicklähmung und Nystagmusstörungen vorhanden 
sind. Vielleicht müssen sogar beträchtliche Teile desselben zerstört 
sein, damit auch die Komponenten des nystagmischen Reflexes 
völlig ausfallen. Brunner hat mit Bleiel (15) einen Brücken- 
tuberkel veröffentlicht, der das rechte hintere Längsbündel, sowie 
die von den rechten Vestibularis-Kernen ausgehenden Bogenfasern 
zerstört hatte. Der Tuberkel hatte auch die linke Hälfte von Brücke 
und verlängertem Mark verdrängt bzw. zusammengedrückt, so daB 
wohl der Rest vom anderseitigen Längsbündel außer Betrieb ge- 
setzt war, auch wenn er anatomisch noch unversehrt erschien. 
Keine Spur vestib.-okulomotor. Reflexes war auszulösen. Blick- 
lähmung nach r. und Déviation conjugée nach |. bestand. 


Es können sogar Schädigungen der Strecke zwischen 
Gabel’) und Deiterskernebenen den Nystagmus stören, 
ohne daß der Willkürblick dem Anschein nach beeinträchtigt ist; 
denn seine Auschlagsbreite ist normal, nur die Dauer der Erhaltung 
extremer Seitenwendung nicht, eine Erscheinung, auf die erst die 


') Vereinigungsstelle der Vestib.- u. Willk.-Bahnen zu den Aug.-M.- 
Kernen. 
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ohrenärztliche Untersuchung aufmerksam machen kann, wie es in 
folgender Beobachtung der Fall war: 


Fall Kutt., 28jähr. Steinträger. Vor 4 Monaten hatten sich Kopi- 
schmerzen eingestellt, später begann Pat. nach links zu taumein. Vor 
einigen Wochen wurde das Gesicht schief. 


28. 8. 1925. Pat. sieht auffallend gut aus, taumelt beim Gehen meist 
rach links, manchmal auch nach rechts. Periphere Fazialislähmung links 
mit entsprechender Geschmacksstörung. Ataxie des linken Armes. ATR.: 
linker Arm tiefer als rechter, vorübergehend besteht auch Adiodochokinese 
im linken Arm. Hyp- und Anästhesie der ganzen linken Seite. Anosmie 
links. Subokzipitalstich ergibt nur erhöhten Druck, 220 mm. WR. neg. 

Die ohrenärztliche Untersuchung ergab: Geringfügige nervöse Schwer- 
hörigkeit links. Beim Stehen mit geschlossenen Augen und Füßen Schwan- 
ken mit veränderlicher, aber meist nach hinten und links gerichteter 
Tendenz. Beim Gehen ein wechselndes, vorwiegend nach links gerichtetes 
Torkeln. Es besteht ein Spontannystagmus nach rechts, etwas 
mehr als 1. Grades, der ein eigenartiges Verhalten zeigt: Während auf den 
Willkürimpuls die Augen normal in den äußeren Augenwinkel geführt 
werden kann, zieht nach einigen Nystagmusschlägen eine auffallend starke, 
langsame Phase die Augen bis halb zur Mittellinie. Dann gibt sie 
nach, und es folgt ein Nystagmusschub nach rechts. Der Patient gibt an, 
heim Blick nach rechts fühle er, daß die Augen nach links gezogen werden. 
Kopflageveränderungen lassen diese Erscheinung unbeeinflußt. Dagegen ist 
sie rotatorisch und kalorisch hochgradig verstärkbar. Bei diesen vestibu- 
lären Reizungen reagiert der Pat. sehr leicht mit starkem Erbrechen 
und mäßigem Schwindel. Wird ein gegensinnig gerichteter Nystagmus 
erzeugt, so wird der eigenartige Spontannystagmus gehemmt, der Pat. 
kann, solange er will, die Augen im rechten Augenwinkel halten. Der 
Nystagmus nach der Gegenseite zeigt aber nun ebenfalls die Schübe, sowie 
die objektive überaus starke, subjektiv als Zwang empfundene Deviation 
bzw. langsame Phase. Dieselbe Umkehr kann man durch Kopilageverän- 
derung bei kalorischer Reizung erzielen. Das Hervortreten der Deviation 
hängt bei den experim. Nystagmen nur davon ab, daß der Reiz stark genug 
wird. Die sekundären Reaktionen, - Fallen und Vorbeizeigen, verlaufen 
‘unter Berücksichtigung der ATR.) typisch. Galvanisch neigt Pat. sich 
stets zur Seite der Kathode. 


Anfangs bestanden nach Rechtsdrehung auch tonische Streckreflexe 
auf die linken Extremitäten; sie waren nach 3 Tagen verschwunden. 

Nach dem Subokzipitalstich Anfang September wurden die Erschei- 
nungen geringer; es trat dann auch manchmal Spontannystagmus nach links 
auf. Dieser zeigte nicht die Eigenart der langsamen Phase des Ny. n. r., 
ebenso nicht der Sp.-Ny. n. r., nachdem er schwächer geworden war. Doch 
die reflektor-vestibulären Nystagmen wiesen noch eine Zeitlang diese 
Eigentümlichkeiten auf. Das Gefühl der erzwungenen Augenbewegung nach 
links trat später auf und verschwand früher, als die Verstärkung der lang- 
samen Phase sichtbar wurde. 

Mitte September waren nur manchmal noch Spontannystagmen mach 
rechts oder nach links bemerkbar, die reflektor.-vestibuliiren Nystagmen 
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trugen normalen Charakter. Taumeln beim Gehen und Stehen war nicht 
mehr vorhanden — fast alle anderen Symptome waren noch da. 

In diesem Falle wechselte also der Rhythmus des Spontan- 
nystagmus sowie aller experim. Nystagmen. Es ist von Interesse, 
diesen Fall zu vergleichen mit dem von Bárány (3) hypothetisch 
aufgestellten Symptomenschema für einseitige Herde innerhalb der 


- Strecke hinteres Längsbündel — Deiterskernebene. B. erwartet: 


normale Blickbeweg., Spont.-Ny. nach einer Seite und Fehlen 
des vest. Ny. nach der andern Seite. Das 3. Merkmal ist im Falle 
Kutt nicht vorhanden. Ich glaube aber, daß es auch theoretisch 
nicht fest genug steht; denn die Anatomie lehrt uns schon Kreu- 
zungen in der Deiterskernebene kennen. Also mag hier die erste 
autoptische Kontrolle entscheiden. 


Der spont. Ny. aber war in unserm Fall durch die Veränderung 
seiner Bewegungsfolge und durch die objektiv und subjektiv 
unvollständige Zwangsablenkung besonders gekennzeichnet. Es ist 
bemerkenswert, daß auch der exper. vest. Ny. diese Eigentümlich- 
keiten besaß. Nur war je nach der Seite der Reizung der Schwellen- 
wert für das Hervortreten der Ablenkungen verschieden. Beson- 
ders bemerkenswert ist aber, daß diese Eigenschaften auch dem Ny., 
der von einem Ohr aus nach einer Seite, besonders der Gegenseite, 
erzeugt wurde, verblieben, wenn der Ny. durch Kopflageänderung 
umgekehrt wurde. 

Das sind physiologische Beweise dafür, daß die Schädigung 
unbedingt hinter dem Eintritt von Vestib.-Kernfasern in ein hinteres 
Längsbündel gelegen sein muß. Die Schädigung kann andererseits 
richt so schwer sein, daß die Umkehr der Innervationsimpulse inner- 
halb des Deitersneuron bzw. des Längsbündels gestört wäre. Wir 
wissen in diesem Falle, daß zum mindesten noch die peri- 
phere Bahn des linken Fazialis oberhalb seines Knies, kernwärts, in 
der Brücke ergriffen sein muß. Schon durch diese Kombination ist 
ein Herd nächst und auch vorwärts‘) der Deiterskernebene be- 
stimmbar. 

Diese Form des Ny., wie wir einmal sagen wollen, stimmt nun 
ganz überein mit einem Stadium der „Störung des Ny.“ bei Blick- 
lähmungen. Sollte dieser Fall also nicht eine ganz schwache Blick- 
lähmung vorstellen? Wir dürfen uns dadurch nicht irre machen 


1) Die Kombination mit den Kleinhirnsymptomen läßt natürlich die 
Möglichkeit offen. daß es sich in diesem Falle um eine Fernwirkung auf 
diese Stelle handelt. 
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lasser:. daß diese „Blicklähmung‘ durch Nystagmusumlagerung auf 
die Gegenseite aufgehoben werden kann. Es würde sich nämlich 
dabei un: die „willkürlich reflektorische“ Blickfelderweiterung 
handeln, die eintritt, wenn bei supranukleären Paresen ein Ny. in 
ein noch rystagmusfähiges Blickfeld hinein erzeugt wird. Man wird 
an Marburgs (29) Angabe erinnert, daß vielleicht manchmal die 
zentralen Blickbahnfasern ihren Weg weit hinten durch die Brücke 
nehmen. Eine Bl.-Erw. ist in solchem Falle natürlich nicht 
denkbar. | 


Ein als Ponstumor beschriebener Fall Bäränys (1) kann bei- 
nahe als Doppelstück angeführt werden: Deviation nach einer Seite 
mit Blickparese zur Gegenseite wechselten mit dem seiten- 
verkehrten Bilde dieser Erscheinung. Jedesmal setzten während 
eines vest.-reflekt. nach der Seite der langsamen Komponente der 
Spontanerscheinung, also nach der Seite der Deviationen gerichteten 
Nystagmus die Spontanerscheinungen aus (durch die willk.-refl. 
Bl.-Erw.) und gleichzeitig war aber doch die willkürliche Blick- 
bewegung in Richtung auf die Seite des Spontanphänomens, d. h. im 
Sinne der langsamen Komponente des reflektorischen Ny. erschwert 
(durch die überlagerte spontane Deviation). 


Eine Blickfeld-Erweiterung bleibt stets aus, 
wenn das hintere Längsbündel zwischen dem Abduzenskern und 
dem Medialiskern unterbrochen wird‘). Das dadurch hervor- 
gerufene Krankheitsbild wird Ophthalmoplegia inter- 
nuklearis anterior genannt. Diese Art supranukleärer Stö- 
rung kann isoliert auftreten; sie kann aber auch eine Blick- 
Jähmung überlagern. 


Die Erhaltung irgendwelchen vestib. Reflexes ist bei isolierter 
supranukleärer Medialislahmung überhaupt noch nicht beobachtet 
worden. Die Natur der Lähmung wird allein aus dem Verhalten 
des Medialis bei Konvergenz erkannt. Die Fälle sind derart selten, 
daB das Schrifttum nur vier einwandfreie Fälle von Biel- 
schowsky (21), O. Fischer (17) Jaensch (21) und 
Spiller (35) kennt. Von ihnen ist nur, soviel ich sehen kann, der 
Fall Jaensch (21) eingehend vestibulär untersucht. Zwei weitere 
Fälle von Lutz (27, 28) entziehen sich ob ihrer mir in Technik und 
Ergebnis nicht ganz verständlichen vestibulären Prüfung durch 

') Selbstverständlich tritt eine Bl.-Erw., ebensowenig wie irgendein 
Vestibul.-Reflex auf, wenn beide hintere Längsbündel hinter der Gabel 
total zerstört sind (s. oben S. 181). 


P’assowu. Schaefer. Beiträge ete. Bd. NN, 13 
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Toledo (28) bzw. Soto (27) einstweilen sachgemäßer Be- 
sprechung. 


Die anatomische Grundlage für diese Gruppe gibt die Mitteilung 
von Spiller (35): Schwere Erweichung im linken hinteren Längs- 
bündel und im ventralen Teile des rechten in der Ebene der Nv. IV- 
Kerne. Die Nv.Ill-Kerne sind unbeteiligt. Leider ist dem Referat 
nach keine vestibuläre Untersuchung vorgenommen. 


Ich verdanke es Herrn Geh. Rat Bielschowsky und seiner 
Klinik, daß ich zwei dieser Fälle gesehen habe. 


Fall WI. (= Fall Jaensch), 25jähr. Schlosser. Schlag mit einer 
Spiralieder von 250 kg. Spannkrait gegen die Stirn. Wundrevision mit 
radikaler Stirnhöhlenoperation. 


26. 3. 1924. N. VII. Parese I. Horner-Symptomenkomplex 1. R. 
Auge überschreitet bei Seitenwendung die Mittellinie nicht, bei Konvergenz 
erreicht medialer Hornhautrand die Karunkel. R. M. obliquus gelähmt. 


11. 5. 1924. Besserung der Linkswendung des rechten M. medialis: 
medialer Hornhautrand steht dann 3 mm vom inneren Augenwinkel. Kon- 
vergenzbewegung maximal. Führungsbewegung neg. Roth-Bielschowsky- 
scher Versuch, bei langsamer wie bei ruckweiser Bewegung, ebenso bei 
verdecktem Auge negativ. Geringer Nystagmus des linken Auges bei ° 
Linkswendung. Hornerscher Komplex l. gebessert. 


Es folgen meine Untersuchungen: Rotatorisch und kalorisch bei allen 
_Kopilagen typische Nystagmen im erhaltenen Blickbereich am rechten 
Auge, nur hört Nystagmus nach rechts schon nahe der Blickgrenze nach 
links auf. Niemals tritt irgendwelche einwandfreie vestibuläre Reaktion im 
Lähmungsgebiet auf. 


Fall Hab, 48iähr. Tischlersgattin. Seit einigen Wochen krank. Multiple 
Sklerose. WR. neg. 


11. 6. 1925. R: Westphal, Babinski, Gordon, Oppenheim +, Hyper- 
tonie des Beines und spastischer Gang. Mittlere und untere Bauchdecken- 
reflexe 0. Temperaturempfindung (an beiden Seiten) an Innenflächen der 
Unterschenkel gestört. Augen: Pupillenreaktion träge auf L. u. A. Seiten- 
wendung nach l.: Rechtes Auge überschreitet nur wenig die Mittellinie. 
Konvergenz: Rechtes Auge geht 2—3 mm weit nach innen. 


29. 8. 1925. Seitenwendung n. 1.: Konvergenz: Medialer Hornhaut- 
rand geht bis auf 3—4 mm an den inneren Augenwinkel heran. 


14. 9. 1925. Selten geringe Erweiterung der Scitenwendungsfähigkeit. 
Wiederholte, z. T. gemeinsame Untersuchungen ergaben: Spontannystag- 
mus 0. Gehör normal. Zeigen richtig. Fall nach hinten links. Führungs- 
bewegung: Keine Erweiterung der Innenwendung des rechten Auges. Roth- 
Bielschowskyscher Versuch: dgl. 


Nach Rot. n. r.: 29“ Nny. n. I. — Keine Bl.-Erw. d. r. Auges n. I. — 
Vorbeiz. n. r. 
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Nach Rot. n. L: 28° Nny. n. r. — Keine Bl.-Erw. d. recht. Auges n. 1. — 
Vorbeiz. n. |. 

Kalorisch von 20 ccm l4grad. Wasser ab: 

Rechtes Ohr. Ny. hor.-rot. n. I. — Keine Bl.-Erw. d. recht. Auges n. 1. — 
Vorbeiz. n. r. 

+ Kopf nach vorn gebeugt Ny. n. r. — Keine Bl.-Erw. d. recht. Auges n. l. 

Linkes Ohr. Ny. hor.-rot. n. r. — Keine Bl.-Erw. d. recht. 'Auges n. Lo — 
Vorbeiz. n. l. 

Von 20 ccm 44grad. Wassers ab: 

Rechtes Ohr. Ny. hor.-rot. n. r. — Keine Bl.-Erw. d. recht. Auges n. I. — 
Vorbeiz. n. 1. 

Der Nystagmus n. r. hörte am rechten Auge schon etwas vor der 
Blickgrenze nach l. aui. 

BeiUntersuchung dieser internukleären Medialislähmungen 
tritt uns in der Erhaltung der Konvergenzifähigkeit eine 
Schwierigkeit entgegen. Durch sie habe ich (23) mich bei der 
Untersuchung und Vorstellung meines Falles WI. zuerst selbst 
täuschen lassen. Wenn nämlich bei der vestibulären Prüfung der 
Blick seitlich gerichtet wird, glaubt man leicht eine Erweiterung des 
Willkürblickes zu bemerken. Sie beruht aber auf unbeachteter Kon- 
vergenz! Vor diesem Irrtum wird man bewahrt durch Beachtung 
der Konvergenzreaktionen der Pupile (Jaenschl21]). Ich hätte 
allerdings noch durch einen anderen Faktor auf ihn aufmerksam 
werden müssen: Es blieb diese Bl.-Erw. nämlich auch dann be- 
stehen, wenn ich durch Kopfneigung um 90° nach vorn den nach 
außen gerichteten Ny. nach innen umkehrte. Ich deutete dies falsch- 
lich als Bl.-Erw. in Richtung der ra. Ph. Anläßlich des zweiten 
Falles konnte ich mich von diesem Phäncmen wiederum überzeugen. 
Ich gab nun auch darauf acht, ob der vestibuläre mydriatische Reflex 
der Pupille die Kontrolle store. Das war bei dieser Patientin nicht 
der Fall’). 


") Wie schwierig die Beurteilung der Konvergenzfiihizkeit für den 
Otologen werden kann, zeigte mir ein während der Drucklegung zugesandter 
Fall: Es bestand Lähmung der Blickbewegung nach beiden Seiten, die 
Konvergenzbewegung war aber auch geschwächt. Bei der vestibulären 
Prüfung erhielt ich keinerlei Bewegungszuwachs, die Nystagmen verlieien 
im Bereich der erhaltenen Bewegungsfähigkeit ungestört. So Konnte man 
denken, eine periphere Lähmung aller Seitenwender vor sich zu haben. In 
der Augenklinik konnte mir aber mit Hilfe besonderer Prüfungsart demon- 
striert werden, daß die Mediales auf Konvergenz einen Bewegungszuwachs 
erkennen ließen. Dadurch war mit einem Schlage die Deutung geändert. 
Es mußte eine beiderseitige internukleäre [ev. + teilw. nukledire} Medialis- 


13* 
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Ich weise auf diese Erscheinung besonders deshalb hin, weil mir im 
Falle Borries (13) der einzig dastehende Bericht über Blickfelderweite- 
rung zur Seite der ra.Ph. begegnet hat. Jedenfalls muß die Beobachtung der 
willkürlichen Bl.-Erw. während der kurzen Dauer der ra. Ph. sehr schwie- 
rig sein oder der Nystagmus einen mächtigen Ausschlag haben. 


Neben diesen drei Möglichkeiten besteht noch eine vierte, 
welche die Bl.-Erw. verschwinden lassen kann. Sie beruht 
auf Kombination der Blicklähmung mit einer nukle- 
ären, also peripheren Voll- oder Teillähmung der 
Mm. laterales. Nur im Restblickfeld der betr. Seite können 
dann noch Störungen des vestibulären Reflexes in Erscheinung 
treten. 


Die Vergesellschaftung dieser Lähmungsformen ist dem Augen- 
arzt nicht ungewohnt. Sie ist leicht zu verstehen durch die Nähe 
der N. VI-Kerne zum hinteren Langsbiindel. Bing (11) nimmt so- 
gar an, daß der Nukl. VI geradezu so eng dem hinteren Längsbündel 
(das die Augenmuskelkerne unter sich verbindet) sich anschmiegt, 
daß in ihm sich ein subkortikales Blickzentrum befindet. In Wer- 
n ic k e s (36) Fall, der zur Grundlage der Blicklähmungslehre wurde, 
war auch der Nukl. VI zerstört. Doch konnte schon 1903 Biel- 
schowsky (8) den Satz niederlegen: „Es gibt isolierte VI-Kern- 
Lähmungen chne assoziierte Lähmung und assoziierte Lähmungen 
ohne VI-Kern-Lähmung.“* Fin Blickzentrum ist der Kern selbst nicht. 


Ob andererseits ein solcher Abstand zwischen VI-Kern und 
Längsbündel (vielleicht individuell) bestehen kann, daß hier ein Herd 
Platz hat, müssen weitere Untersuchungen kundtun. Jedenfalls 
fand ich über einen einschlägigen Fall möglicherweise supra- bzw. 
internukleärer Abduzenslahmung von Sachs (32) nur zu kurze 
Angaben, um ihn durchzusprechen. 


Die nukleären Abduzenslähmungen spielen so oft in das Bild — 
der Blicklähmung hinein, daß ich allein unter den Fällen der ohren- 
ärztlichen Zeitschriften sechs [Bárány (2), Beck 6, 6), 
Fremel (20), Brunner (14), Sommer (34)| anführen kann. 
Die vestibuläre Untersuchung ist die Hauptmethode zur Erkennung 


— 
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lähmung vorliegen, die Beeinträchtigung der Abduzentes aller Wahrschein- 
lichkeit nach nukleär sein. Das Fehlen einer Nystagmuszergliederung wird 
dadurch erklärt, daß die Schädigung vorwärts der „Gabel“ saß. Auch dies 
Beispiel beleuchtet den Nutzen, den ohren- und augenärztliche Unter- 
suchung einander bringen. 
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dieser Kombination, da wir keinen dritten Impuls für den M. late- 
ralis kennen. Gerade die Frühdiagnose kann der Ohrenarzt stellen’). 


Wenn beide Lahmungen einseitig sind, so sitzt die Abduzens- 
lahmung so gut wie immer aufder Seite der Blick- 
lähmung. Dabei sind die Blicklähmungen zumeist 
nichtvollkommen. Also das Längsbündel ist nicht vollständig 
zerstört. — Von der Regel finde ich eine Ausnahme: Fall Brunner, 
in welchem neben der Nukl. VI-Lähmung rechts eine Blickparese 
nach links besteht. 


An der Unterdrückung der Bl.-Erw. trägt in dieser Gruppe die 
nukleäre Lähmung Schuld; denn bei peripheren Vollähmungen 
findet bekanntlich keinerlei Bewegung im Funktionsbereich des betr. 
Muskels statt. Teillähmungen erlauben, soweit die Muskelkraft zu 
derartigen gesteigerten Leistungen der reflektorisch-nystagmischen 
Bewegungen ausreicht, Nystagmen nach beiden Seiten. Die Fälle 


') Im Falle Kr. (s. Fußnote 2 der Tabelle) wurde durch ausgiebige 
rotatorische und kalorische Untersuchung die Abduzenskernlähmung im 
späteren Verlauf festgestellt. Selbst als sie sich verstärkte, konnte sie nur 
auf diese Weise erkannt werden: Das Roth-Bielschowsky sche 
Phänomen reichte nicht dazu aus. 


Ich hebe diese Feststellung hervor, weil durch die nichterschöpfende 
vestibuläre Untersuchung m. M. n. der oitgenannte Fall von Bertelsen- 
Roenne (7) viel an Bedeutung verliert. Die Autoren hatten eine völlige 
Lähmung der Seitenwender nach rechts und links mit Verlust der vestibulär- 
reflektorischen Erregbarkeit, geprüft am Roth-Bielschowsky schen 
Phänomen, klinisch gefunden; sie hatten andererseits histologisch auf beide 
hintere Längsbündel begrenzte Degenerationen und sehr geringfügige Ver- 
änderungen in den Abduzenskernen gesehen. Sie schlossen daraus, daß 
beim Verlust der reflektorischen Erregbarkeit die Abduzenskerne intakt 
sein könnten. Dann miiBten wir natürlich annehmen, daß die hinteren 
Längsbündel gänzlich unterbrochen waren, wie das auch Biel- 
schowsky (9) tut. Der morphologische Befund läßt aber einen totalen 
Ausfall nur in Höhe der Trochleariskerne erwarten! Weiter rückwärts 
überschreiten im vestibulären System gelegene Veränderungen nicht die 
Abduzens-Kernebene! Also ist entweder die Gegend der „Gabel“ ge- 
schädigt, mit anderen Worten die gesuchte internukleäre Abduzenslähmung 
bei ebensolcher Medialislihmung vorhanden — oder die Abduzenskern- 
veränderungen sind doch höher als von den Veriassern zu bewerten, d. h. 
internukleäre Medialislähmungen waren mit nukleären Abduzenslähmungen 
vergesellschaftet -- oder der Auffassung und der Beschreibung ent- 
sprechend, welche die Verfasser vom anatomischen Bilde geben, lagen nur 
internukleäre Medialislähmungen vor, das würde bedeuten, daß die reflek- 
torische Erregbarkeit der Mm. laterales iniolge unausgiebiger Unter- 
suchungstechnik verborgen blieb! 
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Burger (13a) und de Kleyn-Tumbelaka (25) haben das ein- 
deutig festgelegt‘). 

Diese nukleären Begleiterscheinungen führen zu Bewegungs- 
kombinationen, welche nicht immer leicht zu durchblicken sind. Noch 
verzwickter werden die Krankheitsbilder, wenn die Blicklähmun- 
gen nur Teillähmungen sind’); denn in diesem Falle pflegen die 
Ny.-Störungen im engeren Sinne (Ny.-Zergliede- 
rung) einzusetzen. Sie äußern sich inmannigfaltigen Ver- 
änderungen der typischen Bewegungsfolge des Ny. Manchmal 
wechseln derartige Verwicklungen im Laufe eines Krankheitsfalles 
mannigfaltig ab. 

In den Knäuel der Erscheinungen zuerst an Einzelfällen ein- 
zudringen, lohnt sich schon deshalb, weil dabei nützliche Folgerungen 
auf den physiologischen Mechanismus der Ny.-Störungen gezogen 
werden können. 

Diese Gründe veranlassen mich, zwei Fälle beiderseitiger 
supranukleärer, zeitweise nukleär kombinierter Augenmuskel- 
lähmungen hier zu zergliedern, deren Untersuchung mir durch die 
Universitätsaugenklinik übertragen wurde. 

Ich gebe die Fälle möglichst kurz und der Übersicht halber z. T. 
in Tabellenform wieder. 

Fall Konj. 18jähr. Schlosser, war Anfang Febr. 1924 akut sclrwer 
erkrankt. Es entstand ein mannigialtiges Krankheitsbild: Schwere supra- 
nukleäre Lähmung fast der ganzen Körpermuskulatur. IJntentionstremor 
der Arme. Sensibilitätsstörungen am linken Arm. Blasenlähmung. 

An den Augen neben Optikusschädigungen ein wechselnder Zu- 
stand motorischer Anomalien Is. Bielschowsky, Klin. Woch. 1925, 
S. 120). Unter ihnen bestand im ersten Verlauf der Krankheit eine supra- 
nukleäre Lähmung der Heber, ein Ausfall der Konvergenzbewegung bei er- 
haltener Konvergerzreaktion der Pupille, ein spontaner Ny. hor. und re- 


traktorius. 
(Forts. s. S. 202.) 


') Abnorme Richtung der Nystagmen kommen selbstverständlich in- 
folge des Überschäumens der Energie auf nicht gelähmte Augenmuskeln 
vor. Daß alle Augenmuskeln schon physiologisch an jeder Innervation 
einen gewissen Anteil haben, betont jüngst: wieder Scharistein (21a) 
gerade mit Riicksicht auf die vestibuläre Untersuchurg von Augenmuskel- 
lähmungen. 

*) Eine höchst reizvolle Kombination bot eine linksseitige Hemiparese- 
Anästhesie mit Blicklähmungen (Fall 2, Barany 1): Neben deutlicher Läh- 
mung nach rechts vnd links am rechten Auge und latenter supranukleärer 
Lähmung am linken Auge nach links, reagierte der linke M. medialis nicht 
auf Konvergenz. Ob dieser hochwichtige Fall zur histologischen Unter- 
suchung gekommen ist, kornte ich aus der Literatur nicht feststellen. 
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ce a a a = Fe CEE, = 


| (Willkürliche Blick- a si B 
| | ( Spaubewequngen ) Nystagmen | Deviationen Zeigen ge] 
9. ki Spontan: o. Ver. | | 
Nach Rotation: | 
n. R. | 15" n. L. | 
n. L. | n. L. 
11.VII.| Kalorisch: Kalt. | 
(15°, Schwachreiz) | 
R. Kopf i. norm. Haltg. verstärkt n. L. | 
» n. hinten fiberstreckt bedeutend n. L. | 
» n. vorn gebeugt Ä n. L. 
Bauchlage: Kopf n. hinten über- verstärkt n. L. 
| streckt (= norm. Haltg. i. Sitzen) 
| Kopf geradeaus gehalten (= n.vorn' n. L. 
| gebeugt i. Sitzen) | 
13.VII.. Konvergenz: normal | 
H ! | 
Spontan: Blicklihmung n. R. n. L. 
bessert sich | 
Parese d. r. M. lat. 
Nach Rotation: u: 
n. R. Kopf i. norm. Haltg. 30“ n. L. | 
» &. linke Schulter geneigt 5“ n. Oben | } 
n. L. „ i. norm. Haltg. | | 35“ n. L. m. ruck- + 
i ' weisem Nach- | 
| lassen hier u. da: 
» a. linke Schulter geneigt 12“ n. Unten | 


Opticomotorisch: 


Drehung d. Schirmes n. L. = 
r r n n. R. n. L. 
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Als ich zur Untersuchung des Patienten herangezogen wurde, bestand 
wesentlich eine Seitenwenderlähmung bei Vorhandensein der Konvergenz- 
bewegungen. 

An verschiedenen Tagen Konnte ich nun folgenden Befund erheben: 


a EEE EEE EEG EEE a RS ee NS 


F | | Willkür. Kon- | Rechtes | Linkes 
Konj. | : Blickbewegg. genz! Auge Auge 
6. 11. | Spontan: Blickparese n. 2 | Nystagmen n. allen 

24 |Roth-Bielschow-; n. L. bes. K Seiten 

sky Zeichen neg. ' Medialisparese bd. |bes. R 
Nach Rotation: A 
n. R. Dev. n. R. | Ny. n. L. 
n. L. Ny. n. R. Dev. n.L 
Kalorisch ' 
R. kalt Dev. n. R. — 
warm Dev. n. L. — 
L. kalt : Dev. n.L. — 
warm Dev. n. R. | — 
11. II. | Nach Rotation: ‘ ee | : 
i n. R. Lateralisparese Dev. n. R. as 
L.>R. 
n. L. Ny. n. R. (Dev.n. L 
Kalorisch: kalt ; Dee ne Ral 
R. ; en einige Zwick-  _ 
L. Soa ungen n. L. 
Ny. n. R. 

17. II. | Rotation: init » aber sehr | 
schweren allgem. , linker lateralis | ergie- | 
Zustands nicht zu gebessert big, | 
prüfen: bes. R. | 
Kalorisch: kalt T 

R. Dev. n. R | 
L. = 
3. IV. | Nach Rotation: Motilitat ai 
| n. R. | EG | 16“ Ny. n. L. 
n. L. | 10” Ny. n. R. 
Kalorisch: kalt 
R. | Ny. n. L. 
| L | a | Ny. n. R. 


Fall Str. s. Tabellen S. 199 — 201. 


An beiden Beispielen fällt zunächst ein Unterschiedinder 
Wirksamkeitdervestibulären Reize auf. Im Falle Koni. 
ergibt die erste Untersuchung vom 6. 3., daß Kalorische Reizung nur 
am rechten Auge Erfolg erzielt, rotatorische dagegen an beiden 
Augen. Am rechten Auge führen die kalorischen Reize nur zu 
Deviationen, die Drehreize aber (auch am linken Auge!) zu Devia- 
tionen und Nystagmen. Die Lösung dieses Rätsels ist leicht. Der 
Drehreiz packt beide Labyrinthe an. Die Erregung ist eine weitaus 
stärkere. 
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Bei Str. erhob ich am 7. 7. folgenden Befund: Nach Drehung 
nach links war nur ein vertikaler Nachnystagmus zu erhalten, wenn 
der Kopf auf die (linke) Schulter gebeugt war. Seine Dauer ver- 
hielt sich zur Dauer des vertikalen Nachnystagmus nach oben nach 
Rechtsdrehung wie 18:11“. Nimmt man eine stärkere Wirkung 
der ampullofugalen Strömung in diesem Bogengang an, so kann der 
vertikale Nachnystagmus nach Linksdrehung angesichts des völligen 
Fehlens der horizontalen und rotatorischen Nachnystagmen nach der 
Linksdrehung sicher auf das linke Labyrinth bezogen werden. Da- 
nach wäre das rechte vestibuläre Leitungsbündel für Erregung 
durch Drehung unterbrochen. Das linke ist ganz gewiß nicht 
unterbrochen; denn nach Rechtsdrehung entsteht auch ungestörter 
horizontaler Nachnystagmus. 

Verblüffenderweise konnte ich trotzdem weder mittels Kalt- 
noch Warmreiz vom linken Ohr aus einen Ausschlag bekommen. 
Beide Reize am rechten Ohr angesetzt, bewirkten dagegen eine 
Deviation nach links. Diese war nicht stark; sie war allein, aber ein- 
wandfrei an einer Hemmung des spontanen und experimentellen Ny. 
nach links, bzw. Wiedereintretenlassen desselben erkenntlich. Durch 
kalorischen Reiz und entsprechende Kopfhaltung wurde dieses 
Phäncmen unter zwei verschiedenen Bedingungen erzeugt; so wurde 
seine Zuverlässigkeit kontrolliert — ähnlich wie der Nachweis 
echter Schwindellage dadurch geführt wird, daß diese auf minde- 
stens zwei Wegen erreicht werden muß. Daß übrigens bei diesen 
Versuchen kein Halsreflex im Spiele war, beweist die Untersuchung 
vom 11. 7. (s. Tabelle). Diese gekreuzte Erscheinung ist mir un- 
erklärlich geblieben. Ich sehe Unterschiede dieser Art auch in den 
Fällen Ruttin (31) und Beck (5). 

Jedenfalls berechtigen diese Erfahrungen zur Mahnung, die 
kalorische Prüfung stets durch die Drehprüfung zu ergänzen. 

Beide Fälle sind mit nukleären Paresen verbunden: Bei Str. 
bestand anfangs neben vollständiger Blicklähmung nach rechts und 
unvollständiger nach links noch eine wechselnd starke Schielstellung 
des linken Auges nach außen und anfangs eine unvollständige Kon- 
vergenzbewegung. Diese gleichzeitige leichte nukleäre Schädigung 
des linken Musc. med. machte sich bei der Prüfung der vestibulären 
Reflexe nicht störend bemerkbar‘). | 

Bei Konj. handelte es sich um eine beiderseitige Blickparese, 
kombiniert mit nukleären Paresen des rechten Musc. medial. und 


1) Auch die Wirkung der später hinzutretenden Lateralisparese konnte 
deutlich abgegrenzt werden. 
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des linken Musc. later. Den Wechsel der Lähmungsstärke mag man 
aus der Tabelle ersehen. Die Tabelle führt uns ein abwechslungs- 
reiches Verhalten der vestibulären Reflexe vor Augen. Sie ist ab- 
weichend von den vorausgehenden angelegt, damit man auf den 
ersten Blick sieht, wie häufig das linke Auge an den Reflexen nicht 
teilnimmt. Wir hatten allerdings feststellen können, daß dieser 
Unterschied nur anläßlich des schwächer wirkenden kalorischen 
Reizes auftrat. Erklärbar aber wird er dadurch nicht. Erklärt wird 
er auch nicht durch die augenärztlich nachweisbaren Kernparesen; 
denn diese betreffen zwar wesentlich den linken VI-Kern — und da- 
mit den linken M. lateralis, aber daneben wesentlich den linken 
Med.-Kern — der linke Med.-Kern versorgt jedoch den rechten 
Musc. medial. 

Eben so wenig kann die Kombination der Lähmungen ein zweites 
merkwürdiges Verhalten am 6. 3. verstehen lassen: Nach Rotation 
tritt jedesmal auf einem Auge Ny., auf dem anderen Deviation ein. 
Das nur abgelenkte Auge ist gleichnamig der Drehrichtung, das 
nystagmisch reagierende ihr ungleichnamig. Mnemotechnisch aus- 
gedrückt, tritt Ny. auf dem Auge derjenigen Seite auf, die dem 
stärker gereizten Lab. entspricht. Diese gekreuzte Erscheinung zu 
deuten, gelang mir durch keine Überlegung. 

Die geschilderten Beobachtungen vom Fall Koni. sowie vom 
Fall Str. müssen in der Erinnerung bleiben, um sie mit späteren 
Beobachtungen vergleichen zu können. Um derartige abnorme 
funktionelle Abläufe zu verstehen. bleiben wir vermutlich auf histo- 
logisch untersuchte Fälle angewiesen. | 

Solange bei Str. die vollständige Blicklahmung nach rechts an- 
hielt, spielten sich naturgemäß die reflektorischen Vorgänge im 
linken Restblickfeld ab. Reize, die zum Linksnystagmus führen, 
rufen auch Ny. hervor. solche, die zum Rechtsnystagmus führen, 
eine Deviation nach links. 

Die völlige Aufhebung der Seitenwendung nach rechts veran- 
laßte mich nun, nach dem Spannunysgrad der Muskeln während der 
reflektorischen Erregung zu fragen. Wir wissen vor allem durch 
Sherringtons Untersuchungen, daß bei jeder Augenbewegung 
je eine Gruppe Augenmuskeln kontrahiert und ihre Antaganisten- 
gruppe gleichzeitig erschlafft wird. Im gegebenen Falle mußte also 
ein Synergistenpaar die Bewegungen besorgen. Anläßlich des Ny. 
nach links mußte die la. Ph. durch Erschlaffung, anläßlich der Devia- 
tion nach links durch Kontraktion der Linskswender (L.-W.) ent- 
standen sein. Sobald mit dem 13. 7. die Seitenwendung nach rechts 
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wiederkehrt, also eine Erschlaffung der R.-W. an der langsamen 
Komponente nach links beteiligt ist, macht sich ein ruckweises 
Nachlassen der Deviation nach links bemerkbar, aus dem sich mit 
weiterem Rückgang der Lähmung der Ny. nach rechts entwickelt. 

Diese Überlegung legte mir den Gedanken nahe, daß die rasche 
Phase nicht nur von der Existenz der langsamen Phase abhängig 
sei, sondern auch von dem Zustand der Erschlaffung oder Zu- 
sammenziehung der Muskeln während der langsamen Phase. 

Diese Beziehungen zwischen Phase und Funk- 
tionszustand bzw. Spannungsgrad des Muskels, wie sie aus 
dem Verhalten bei vollständiger Lähmung eines S.-W.-Paares ab- 
zuleiten waren, ermöglichen uns nunmehr die Störungen des vesti- 
bulären Nystagmus zu erklären, die wir die drei Merkmale der 
supranukleären Lähmung genannt hatten: 

Am vestibulären Nystagmus ist die la. Komponente das primäre 
Element. Sie wird durch die Lab.-Reizung hervorgerufen. Sie wird 
deshalb auch die vest. Phase genannt. Von ihrem Dasein hängt das 
Auftreten der ra. Komponente ab. [Darum erscheint die Bemerkung 
von Lutz (27, 28) auch sinnwidrig, daß niemand das Auftreten der 
ra. Komponente ohne das der la. gesehen habe.] 

Bei vollständiger Blicklahmung nach einer Seite, erhaltener 
Blickfähigkeit auf der anderen Seite, liegen die © 


Phasenabhängigkeiten 

folgendermaßen: ; 

Wird ein Ny. in Richtung der Lähmung erzeugt, so wird die 
la. Ph. im erhaltenen Bl.-Feld (Bl.-F.) durch Kontraktion (Kontr.) 
der gesunden S.-W. — in ihnen gleichnamiger Richtung — aus- 
geführt. Es wird dadurch der Eintritt der ra. Ph. gehemmt. Da 
der gleichzeitig durch die reflekt. la. Erschlaffung (Erschl.) der 
Antagonisten zu gebende Reiz zur ra. Ph. infolge der supr.-null. 
Lähmung der Artagonisten wegfällt, entwickelt sich die Zwangs: 
deviation in dem erhaltenen BL-F., die „übererregbur" schnell auf- 
treten kann. 

Wird ein Ny. in Richtung zum erhaltenen BL-F. erzeugt, so 
wird die la. Ph. in diesem durch Erschlaffung der gesunden S.-W. 
— in ihnen ungleichnamiger Richtung — ausgeführt. Dadurch 
wird der Reiz zum Eintritt der ra. Ph. gesteigert. Es entsteht Ny. 
in Richtung und im Bereich des erhaltenen Bl.-F. Da die gleich- 
zeitig durch die reflekt. Kontraktion der Antagonisten zu gebende 
Hemmung der ra. Ph. wegfällt, tritt der Ny. „übererregbar" schnell 
auf. 
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Tritt nunmehr ein Willkürimpuls nach der Seite des verlorenen 
Bl.-F. an die in die reflekt. Erregung gesetzte assoziierte Bahn 
heran, so tritt zwar keine Kontraktion der gelähmten S.-W., wohl 
aber eine — weitere — Erschlaffung der gesunden S.-W. ein. Es 
wird also im 2. Falle die Erschlaffung gesteigert werden können, 
d. h. willkürlich können zu dieser Zeit die Augen ins gelähmte 
Bl.-F. geführt werden. 

Im 1. Fall wird ein willkürlicher Impuls in die reflektor. kon- 
trahierten S.-W. keinen in die Augen springenden Erfolg haben 
können. 


Ganz entsprechend ist der Mechanismus des R.-B.schen 
Zeichens bei der Blicklähmung. Nur ist zu beachten, daß es wäh- 
rend der Drehung durch minimalen Reiz erzeugt wird. Es wird 
also eine langsame Phase in einer der Drehung entgegengesetzten 
Richtung hervorgerufen. Führt diese in das kranke Blickfeld, so 
müssen die gesunden S.-W. sie ausführen. Diese befinden sich dann 
im Zustand der Erschlaffung. Bei hinreichender Stärke erfolgt denn 
auch, wie oben ausgeführt, ein Ny. im erhaltenen Blickfeld‘). Bleibt 
es jedoch bei einer Viertel- oder Halbdrehung, so reicht die Er- 
regung zur langsamen Erschlaffung der gesunden S.-W. aus. Die 
minimale Erregung kennzeichnet sich auch daran, daß im Gegen- 
satz zu der postrotatorischen Zwangsdeviation ins gesunde Blick- 
feld diese Bewegung schnell zurückgeht. 

Die merkwürdige Bewegungskombination des Ny. wird also 
automatisch geregelt. Die bisher aus dem Automatismus ab- 
geleiteten Symptomenfolgen entsprechen den Tatsachen’) der Klinik; 
auch die Übererregbarkeit ist anscheinend bei supranukleären 
Lähmungen die Regel, sofern der kaudale Sitz nicht völligen Aus- 
fall verursacht. 


') Auf dieselbe Weise führt die isolierte vestibuläre Erregung auf 
minimalen Drehreiz hin schon zum Ny., wenn das zentrale Vestibular- 
system unversehrt ist, wie das unser Blinder zeigt (s. S. 187). 


*) Ganz abnorm ist nur der FallBorries (13), der u. a. bei völli- 
ger Blicklähmung nach l. und geringfügiger Blickparese nach r. und unvoll- . 
ständigen vertikalen Blicklähmurgen Nystagmus nach |. bis in den |. Augen- 
winkel zeigte. Dieser sonderbare Fall (multiple Sklerose) bleibt der Klä- 
rung vorbehalten. — Auch der von Bäräny an Borries (13) persön- 
lich berichtete luische Fall, der bei Blickparese nach r. und |. sowie völliger 
Blicklähmung nach oben und unten vollständig intakte horizontale Nystag- 
men gezeigt hat, weicht durch die vollständige Intaktheit der horizontalen 
Nystagmen von der allgemeinen Erfahrung ab. 
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Aber auch die schwierigen Verhältnisse der 
Blickparesen gehen notwendig aus diesen Überlegungen 
hervor: 

An puretischen vest. Nystagmen, deren langsame — nach 
dem kranken Bl.-F. gerichtete — Komponente durch zunehmende 
Kontraktion der paretischen S.-W. entsteht, wird sich ein Nach- 
lassen der Ny.-Tendenz zeigen. Im gleichen Verhältnis erschlaffen 
aber die gesunden S.-W. und steigern den Reiz für die ra. Ph. Also 
wechseln Deviationen ins kranke Bl.-F. mit Ny. zum gesun- 
den Bl.-F. 

Je stärker die Lähmung wird, um so weniger kontrahieren sich 
die kranken S.-W. — der Ny. zum gesunden Bl.-F. tritt mehr in 
den Vordergrund. 

Im anderen Falle wird sich an Nystagmen, deren langsame — 
ins gesunde Bl.-F. gerichtete — Komponente durch zunehmende 
Kontraktion der gesunden S.-W. entsteht, immer mehr ein Nach- 
lassen der Ny.-Tendenz zeigen. Immerhin bringen aber die im glei- 
chen Verhältnis erschlaffenden paretischen S.-W. noch immer Reize 
für die ra. Ph. auf. Also wechseln Deviationen ins gesunde Bl.-F. 
mit Ny. zum kranken Bl.-F. 

Je stärker die Lähmung wird, um so mehr lassen die Reize 
für die ra. Ph. nach, um so widerstandsloser kontrahieren sich die 
gesunden S.-W. — die Deviation wird immer zwanghafter.‘) 


') Meiner Auslegung des Ny.-Phänomers stände, soweit ich sehen 
kann, nur Bartels’ Auffassung entgegen: Bartels ist auf Grund seiner 
Versuche an Kaninchen der Meinung, daß die Kontraktion einen stärkeren 
Reiz zur ra. Pha. abgäbe als die Erschlaffung. Abgeschen davon, daß ein 
Unterschied zwischen Tier und Mensch bestehen kann, habe ich auch Be- 
denken gegen die richtige Auslegung der Kurven seitens des Autors: Bar- 
tels vergleicht aufeinanderfolgende Phasenserien eines Muskels wäh- 
rend und nach der Drehung, also verschiedene Reize bzw. Reizintensitäten, 
unter — wie er von seinen Versuchen selbst angibt — nicht ganz konstan- 
ten Drehbedingungen. M. M. n. muß man die gleichzeitigen Ausschläge der 
Antagonisten in ein und derselben Serie vergleichen. Dann erkennt man 
an der überwiegenden Mehrzahl sowohl der unter Dreh- wie unter Wärme- 
reiz aufgenommenen Kurven (der nicht narkotisch beeinflußten Versuchs- 
tiere!), daß auf die langsame Erschlaffung eines Muskels eine kurze Zu- 
sammenziehung erfolgt, die — gewöhnlich weit — ausgiebiger ist als dic 
kurze Erschlaffung seines Antagonisten im Gefolge von dessen langsamer 
Kontraktion. Ein Widerspruch erscheint mir außerdem darin zu liegen, daß 
an den Kurven 12 und 13, auf welche Bartels seine Ansicht stützt, die 
stärker wirksame langsame Phase des Dreh- und Nachnystagmus in Über- 
einstimmung mit der Kurvenerklärung, aber im Gegensatz zu der kurz dar- 
auf folgenden Feststellung durch eine Erschlaffung, und nicht durch eine 
Kontraktion wiedergegeben wird! 
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Je schwächer die Lähmung ist, um so eher treten leichte 
Nystagmus-Zergliederungserscheinungen auf. Da 
kommt es vor, daB vor dem Ny. eben noch eine Deviation nach der 
Gegenseite zu erkennen ist [Ruttin (30). Es kann nur eine so 
schwache Deviaticn ausgelöst werden, daß sie zwanglos überwunden 
wird und in den gegengerichteten Nystagmus umschlägt (Fernsym- 
ptom eines Akustikus-Tumors, Fall Fischer [18]), aber als Er- 
schwerung des Blickes in Richtung der ra. Ph. lästig empfunden 
wird (Bäräny [1] F. 4). Oder die Spähbewegungen sind auffällig 
langsam (Beck [4]) oder sehr anstrengend (Bäräny [2]) oder 
außer Spähbewegungen sind la. sowie besonders die ra. Ph. ver- 
langsamt (Bárány F.1in Nr. 1). Ja, es tritt uns das im Falle Kutt. 
von mir gesehene Phänomen entgegen, das auch Bondy (12) be- 
schreibt. 

Alle Erscheinungen werden deutlich, wenn die ohrenärztlich ge- 
übten Methoden angewandt werden. Die latente Blick- 
lähmung wird manifest [Ruttin (31), Brunner (14), 
Bárány, Beck (6)]. Die etwa gleichzeitige Kernlähmung hebt 
sich markanter hervor [z. B. F. 2 Bárány ()l. 

Die leichten Störungen sind die wahren Vorboten der Blick- 
"Jähmung, nicht nur der Ausfall der ra. Ph. bei erhaltenem Willkür- 
blick, auf dessen Bedeutung schon Brunner (14) hinwies. 

Der außerordentliche Wert der guten Vestibular-Prüfungen er- 
hellt wohl aus diesen Daten. 


Was geht nun aus dieser Ableitung hervor? Die drei 
vestibulären Merkmale der Blicklähmung sind 
Ausdruck des gestörten Ny.-Automatismus. Sie 
stellen nur Gradunterschiede (Stufen) vor. 

Eine willkürlich-refl. Bl.-Eriw. tritt nur ein bei einseitigen Voll- 
lähmungen und bei Teillähmungen, weil nur diese den Zuwachs an 
Erschlaffung der gesunden S.-W. sichtbar werden lassen. 

Die Zwangsdeviation ist proportional dem Grade der Läh- 
mung, der ihrer Richtung ungleichnamigen S.-W. Sie erfolgt stets 
in noch erhaltenes Bl.-F. hinein. 

Der Ausfall der ra. Ph. ist Zeichen der rollständigen Lähmung 
eines S.-W .-Paares. 
= Die eine Zergliederung zeigenden Störungen des Ny. sind dic 
notwendigen Folgen der unvollständigen Lähmungen. 

Wir haben also Stadien eines Symptomes vor uns. Dieses ist 
gebunden an die Schädigung oberhalb der Gabelung der assoziierten 
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Bahnen. Liegt die Schädigung unterhalb derselben, so tritt im Ab- 
duzenszweig anscheinend nur das Bild der peripheren Lähmung ein, 
im Medialisgebiet das Bild der internukleären Medialislähmung. 

Ob es überhaupt den Fall geben kann, daß zwischen Gabel und 
Kern VI eine Schädigung eintritt, können nur anatomische Studien 
beweisen (s. S. 196). Die klinische Forschung leidet unter dem 
Mangel von Methoden. Allerdings sollen auf akustische oder taktile 
Reize hin Seitenwendungen stattfinden können, Vorgänge, bei denen 
aller Wahrscheinlichkeit nach Erregungen höherer Zentren in 
Zwischenhirn und Rinde mitwirken (Bárány [1]). 


Für Lähmungen der Heber und Senker sind wir hinsicht- 
lich verfügbarer Impulse einigermaßen gut gestellt. Die assoziierten 
Lähmungen verhalten sich sicherlich nach den Grundsätzen, die ich 
für die S.-W. entwickelt habe. Dennoch können trotz Ausfalls der 
Willkürbewegungen und der vest. reflekt. Bewegungen beiderseitige 
Heberlähmungen noch supranukleärer Natur sein. Bielschowsky 
und Schuster (33) haben nämlich Fälle dieser Art gesehen, in 
denen dann das Bellsche Phänomen erhalten war. 


Bäräny (3) behauptet sogar, einmal die supranukleäre Läh- 
mung des oberen Rollers festgestellt zu haben durch eine 
normale Reaktion bei Prüfung der reflekt. Gegenrollung. Nun arbei- 
ten diese Roller auf Willkürimpuls nur bei der Senkung. Wenn ihr 
Ausfall dabei nachweisbar ist, so beweist die reflektorisch ein- 
getretene Rollung bündig die supranukleäre Natur’). Aber wenn, wie 
in Baranys Fall, die Bogengangsreizung nicht zum rotatorischen 
Nystagmus, die Otolithenreizung aber zur Gegenrollung führt, so 
weiß ich mich in diesen Mechanismus nicht einzufinden — es sei 
denn, daß die isolierte Erkrankung außerordentlich schmaler Faser- 
bündelchen im Verlaufe des zu dem System unsereseinen Ner- 
ven gehörigen Komplexes oder ein über Strecken des Zentralnerven- 
systems hin getrennter Verlauf der Fasern für die verschiedenen 
vestibulo-okulomotorischen Reflexe noch nachgewiesen wird. 

Haben wir jetzt erkannt, daß die drei Symptome nur Stadien 
einer Störung im mittleren Neuron der vestibulären Reflexbahn sein 
können, so müssen wir uns fragen, wie weit wir mit diesen Wissen 
lokalisieren dürfen. | 


') Vielleicht ist Bárány (3b) doch eine solche Analyse gelungen, 
denn er schreibt an anderer Stelle nochmals, daß er bei eirem Fall einer 
Blicklähmung den Ausfall der rotatorischen langsamen Phase auf jede Art 
Bogengangsreizung hin bei unversehrter Gegenrollung beobachtet habe! 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. NNIII, 14 
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Sicher liegen zur Zeit dieser Störungen nicht vor: 

1. Ausschaltungen des 1. vest. Neurons. Dann würden, wie 
im einzelnen die Symptome auch sich die darstellen, Späh- 
bewegungen erhalten sein. | 

2. Ein totaler internukleärer Herd einer Seite. Bei diesem ist 
keines der drei Stadien im geschädigten Bl.-F. zu sehen, am andern 
Auge sind die Reflexe normal. | 

3. Ausschaltung der peripheren okulomotor. Neuren. Denn nie 
ist dann der Blick über die Lähmungsgrenze zu erweitern. 

4. Vollständige (oder fast vollständige [Brunner (15)]) Aus- 
schaltung beider hinteren Längsbündel. Denn liegen diese vor 
der Gabel — bilateral internukledr — so wird an beiden 
M. medial., liegen sie hinter der Gubel, an allen Augenmuskeln 
keinerlei vest. Reaktion auslösbar sein. l 

Es soll sich aber nun, wie Seite 189 gesagt, die Phänomenreihe 
nicht nur auf partielle Schäden im hinteren Längsbündel beziehen 
können, sondern auch auf solche, welche oberhalb, zentral vom 
mittleren Neuron sitzen! Diese betreffen, meint man, die willkür- 
tiche Blickbahn [welche im internukleären Abschnitt mit der vesti- 
bulären Reflexbahn gemeinschaftlich verläuft]. 

Bárány (1) steht auf diesem letzten Standpunkt (siehe 
Schema S. 190). Er teilt aber diesen Blickbahnabschnitt in zwei 
Teile ein, in dem die Bahn durch ein supranukleäres Blickzentrum 
(das dann natürlich nicht in Kern VI fallen kann) unterbrochen wird. 
Bárány hat sich wchl dadurch mit zu seiner Auffassung bestimmen 
lassen, daß in seinem Kardinalfalle [(1) F. 1] eine kombinierte 
beiderseitige Abduzenslähmung bestand. Die Sektion hatte aber 
eine Infiltration von den Vierhügeln bis zur Brücke ergeben. Ob 
(später ging auch noch die Konvergenzfähigkeit verloren) sich bei 
der (damals noch nicht veröffentlichten histologischen Unter- 
suchung) noch andere höher in der Blickbahn gelegene Herde ge- 
iunden haben, wie es bei dem Grundleiden Lues durchaus denkbar 
ware, ist, soweit ich schen kann, aber noch nicht bekannt geworden! 

Während Herde im kortikalen Neuron wohl den Willkürblick 
ausschalten, sollen sie die vestibulären Reflexe durchaus unbeein- 
fluBt lassen — demnach das Bild der Wernickeschen Pseudo- 
ophthalmcplegie veranlassen. 

Herde, welche die Blicklihmungs-Phinomene erzeugen, sollen 
das supranukleäre Blickzentrum zerstören. Fällt dabei die ra. Ph. aus, 
so ist das gekreuzte Zentrum vernichtet. Bei beiderseitigem Ausfall 
kann der Herd auch innerhalb der Bahnenkreuzung stecken. Das 
hintere Längsbündel kann, braucht aber nicht beeinträchtigt zu sein. 
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Zur Annahme des besonderen Zentrums kam Bárány (1) da- 
durch, daß die ra. Ph. ganz fehlen kann, ferner durch Beobachtungen, 
nach denen die ra. Ph. an das GroBhirn gebunden sei. Ich muB mir 
versagen, auf Dinge näher einzugehen, die leidlich bekannt sind. 
Brunner(l5) hat alle Gründe für und wider erwogen. Im Kern 
gipfelt seine Überlegung darin, daß kein Beleg, der für die Lokali- 
sation der ra. Ph. gebracht wurde, ausschließt, das von der Aus- 
schaltung auch tiefere Partien betroffen waren. Die menschliche 
Pathologie schenkte uns noch keinen Fall, der bei derartiger klini- 
scher Sachlage die Unversehrtheit des hinteren Längsbündels zeigte. 
Die experimentelle Pathologie kennt eindeutig Nystagmen bei Fehlen 
jeden Großhirnstückchens. Die mancherseits, auch von Bäräny, 
gemachte Annahme, daß die Bahn der ra. Ph. und des Willkürblicks 
identisch seien, läßt sich kaum aufrecht halten. Lutz (27) 
' faßt die Gegengründe folgendermaßen zusammen: 1. Während 
des vestibul.-reflekt. Nystagmus kann willkürlich nach allen Seiten 
ungehindert geblickt werden, 2. es gibt einen reflekt.-rotatorischen 
Nystagmus, aber keine willkürliche rotatorische Blickbewegung, 
3. führt er Fälle an, die Verlust der ra. Ph. ohne Verlust des Willkür- 
blicks zeigten und 4. die beiden, in ihrem pathologischen Ge- 
schehen für uns allerdings noch dunklen Fälle von Borries (13a) 
undBäräny, die nicht willkürlich blicken konnten, aber Nystagmus 
im gelähmten Blickfeld gaben. E 
Unter Vorbehalt autoptischer Widerlegung 
also wäre der ra. Ph.-Verlust allein durch Schädi- 
gung des hinteren Längsbündels erklärt. In die- 
. sem Falle bleibt Voraussetzung, daß die Reflexerregbarkeit noch 
erhalten, d. h. also die Schädigung nur unvollständig 
sein darf. Damit fällt die Notwendigkeit, ein supranukleäres Blick- 
zentrum annehmen zu müssen. So kam auch Brunner zur Ab- 
lehnung des Bäränyschen Zentrums. Meine aus der 
physiologischen Pathologie gewonnene Auffassung von den Vor- 
gängen der Ny.-Zergliederung zwingt in keiner Weise zur Annahme 
jenes Blickzentrums für die ra. Ph. Ich verkenne nicht, daß 
sich auch nach Bäräny der Störungsverlauf zum größeren 
Teil deuten läßt: Über dem dreiteiligen Reflexbogen ist das 
zentrale Neuron geschädigt. Es muß daher eine Steigerung 
der Reflexe eintreten, die reflektorische. primäre, langsame Be- 
wegung wird immer intensiver, die ra. Plı. zur kranken Seite unter 
der Zerstörung ihres Neurons aber schwächer. Frlischt diese, so 
bleibt jene hoch- bis zur Zwangsdeviation ins gesunde Bl.-F. ge- 


14* 
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steigerte la. Ph. übrig. Nun aber hapert es, wenn die willkürliche 
BI.-Erw. ins gelähmte Bl.-F. gedeutet werden soll. Wird nämlich Ny. 
ins gesunde BI.-F. erzeugt, so ist das Zentrum der ra. Ph. zur ge- 
sunden Seite ja erhalten, die la. Ph. zur kranken Seite ist aber nicht 
spastisch gelähmt, sondern nach wie vor diejenige zur gesunden 
Seite! Denn mit dem Erloschensein der ra. Ph. ins kranke Feld kann 
sich ja nach Bäräny nur der Spasmus an der la. Ph. ins gesunde 
Feld zeigen. So schließe ich mich Brunner in diesem Punkte an. 
Wo aber kommt denn nun die rasche Phase zustande? 
Brunner (15) dachte daran, daß die Tozer-Sherrington- 
schen afferenten Fasern Erregungen, die durch die langsame Phase 
erzeugt waren, aus den Augenmuskeln zu den Augenmuskelnerven- 
kernen und von diesen zurück zu den Augenmuskeln leiten sollen. 
Wie soll dann aber überhaupt der Fall des Ausfalles der ra. Ph. 
denkbar sein? Der Reflexbogen der ra. Ph. ist das periphere, moto- ` 
rische Neuron. Leitet dieses die Erregung der ra. Ph. nicht mehr 
einwärts, so wird es vermutlich auch die la. Ph. nicht mehr aus- 
warts. leiten — es entsteht gar kein Ny. Brunners Vermutung 
ist außerdem durch de Kleyns (24) Versuche unhaltbar geworden: 
Anästhesierung der inkriminierten Fasern löscht die ra. Ph. nicht. 
Diese Auffassung will Brunner (16) übrigens nur noch als 
Arbeitshypothese betrachtet wissen. 
Brunner (15) läßt es gelten. wenn de Kleyn ein Zentrum 
für den Ny.-Rhythmus im Hirnstamm annimmt‘). Das wäre die 
Potentialstelle für den von mir erwarteten Automatismus. Jeder 
Automatismus im engeren physiologischen Sinne besitzt wohl eine 
solche! E. Hering zufolge ist das Vorkommen von Nystagmen 
geradezu ein Beweis für die Existenz von Zentren, welche konju- 
gierte Bewegungen regeln (v. Graefe [20a]). Auffällig ist nur 
die temporäre Inbetriebsetzung. Nicht auffällig sind die als Ny.-Zer- 
gliederung bezeichneten Rhythmusanderungen. Wir wissen von 


denn in never Zeit werden die Zentren mancher Automatismen dorthin ver- 
legt. Selbst Zusammenhänge dieser Hirnteile mit dem Bewußtsein (s. 
Coenen [17a]) wurden angenommen. Werden wir da nicht sofort daran 
erinnert, daß mit dem Erlöschen des Bewußtseins in der Narkose der 
Nystagmus stufenweise bis zur Zwangsdeviation zergliedert wird? Die 
Erscheinungen in der Narkose wären also auch danach kein Argument für 
die kortikale Natur der raschen Phase. Die Annahme eines Zentrums für 
nicht willkürlich beeinflußbare Vorgänge in tiefer als im Großhirn gelegenen 
Teilen befriedigt wissenschaftlich mehr als die Arnahme, daß solch Zen- 
trum) im Großhirn licge. Das anatomische Korrelat wäre zu suchen in 
Richtung der von Marburg entdeckten Faserzüge zum Hypothalamus. 
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den Automatismen der Herz- und Atemtätigkeit her, daß der 
Rhythmus geändert werden kann. Den Nachweis für das Ny.-Zen- 
trum müssen wir Experiment und pathologischer Histologie über- 
lassen. 

Bäräny (1) hatte ncch als Vorzug seines supranukleären 
Blickzentrums hervorgehoben, daß sich durch seine Existenz das 
Phänomen der Steigerung des Nystagmus bei Blick in seiner Schlag- 
richtung, der Hemmung bei umgekehrter Blickrichtung gut erklären 
lasse: Vestibuläre Reize, die die Augen nach einer Seite ziehen, 
führen zu vestibulärer Hemmung der Kerne der reziproken Seiten- 


wender, dadurch werden Spannkräfte im Blickzentrum für die 


Wendung zur Gegenseite angesammelt, sie durchbrechen die vesti- 
-buldre Innervation und lösen sich in einer raschen Bewegung zur 
Gegenseite aus. Diese Erklärung ist umschreibend und umständ- 
licher als die Vorstellung, die ich mir auf Grund des Nystagmus- 
automatismus gebe: 


Werden die Augen zur Zeit des Bestehens eines vestibuldren ; 


Nystagmus zur Seite derjenigen Seitenwender gerichtet, die sich 
während der langsamen Phase dieses Nystagmus im Zustand der 
Erschlaffung befinden, so ist die stärkste Tendenz zum Nystagmus 
da, die Verstärkung des Nystagmus die Folge; werden sie unter 
denselben Verhältnissen der Seite zugewendet, deren Wender- 
muskeln während der langsamen Phase sich in Kontraktion be- 
finden, so besteht die geringste Nystagmustendenz, die bei 
schwachem Reiz als Hemmung imponieren kann. 


-+ 


Brunners (15) Satz „Unregelmäßigkeiten: im Ablauf ae 


Nystagmus, insbesondere Ausfall der raschen Komponente, wird 
dann kommen, wenn der Reflerbogen zwischen Auge und Ohr an 
irgendeiner Stelle geschädigt wurde, ohne duß es zur totalen 
Unterbrechung gekommen ist“ möchte ich dahin erweitern: Das 
erste wie das zweite Stadium (Blickfelderweiterung und Zwangs- 
ablenkung) sind Zeichen höhergradiger unvollkommener Schädi- 
gung, das dritte Stadium (Nystagmuszergliederungen) Zeichen 
leichterer Schädigung. Die willkürliche Blickfelderweiterung kann 
sich aber nur bei Blickparesen oder bei einseitiger Blickparalyse 
zeigen. Objektive Übererreyburkeit begleitet in der Regel diese 
Störungen. 

Die vestibuläre Symptomatologie der supranukleären Augen- 
muskellähmung ist damit nicht ganz erschöpft. Spontannystagmus, 
optikomotorischer Nystagmus (Eisenbahn-Nystagmus) und sekun- 
däre Reaktionsbewegungen. Zeigeversuch und Fallreaktionen sowie 
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Schwindel müßten noch behandelt werden, auch eine etwaige Dif- 
ferenz im Verhalten der Bahnen der verschiedenen Labyrinth- 
endorgane ausführlich berücksichtigt werden. Ich möchte nur so- 
viel sagen, daß nach allen Schilderungen sowie den eigenen Er- 
fahrungen die subjektive Übererregbarkeit meist auffallend gering 
zu sein scheint, Zeige- und Fallreaktion gewöhnlich typisch ab- 
laufen. Unsere Kenntnisse, bes. auch der feineren Zentren- und 
Faserbündelanordnung, sind noch recht lückenhaft. Otologen und 
Neurologen steht noch reichlich gemeinsame Arbeit bevor. 

Ebenso wie ich nicht alle Erscheinungen durchgesprochen und 
‚jeden veröffentlichten Fall aufgezählt habe, habe ich in dieser Studie 
vielleicht nicht den Namen eines jeden Autors genannt, der irgend- 
einen Gedanken als erster ausgesprochen hat'). Das sei entschul- 
digt. Mir lag daran, selbständig die Vorgänge zu durchdenken, nicht 
Erstansprüche zu erheben. Mir schien es erwünscht, ja geboten, 
Klarheit in schwierige Krankheitsbilder zu bringen, Zusammenhänge 
. nach Möglichkeit zu erfassen und ein Wissensgebiet weiteren 
` Kreisen nahe zu bringen, das der Kenntnis wert ist. 


Den Inhalt der Studie möchte ich in seinen Grund- 
zügen dahin zusammenfassen: 

Die vestibuläre Untersuchung ist für die Unterscheidung der 
einzelnen Arten zentraler Augenmuskellähmungen und für das 
Studium der vestibulären Bahnen so wichtig, daß sie allgemein an- 
gewendet werden soll. 

Sie soll ausgiebig nach den in der Otologie üblichen Methoden 
ausgeführt werden. Die verschiedenen Methoden können an dem- 
selben Fall verschiedene Ausschläge geben. 

Aber auch die Prüfung des Roth-Bielschowskyschen Phäno- 
mens ist zur schnellen Orientierung äußerst wertvoll. Das 
Phänomen ist ein sicheres Zeichen vestibulärer Erregbarkeit der 
Augenmuskeln. Es wird durch einen minimalen intrarotatorischen 
Reiz hervorgeruien, dessen Erfolg durch den Ausfall der optischen 
Innervationen isoliert zur Auswirkung kommt. 

Die otologische Prüfung im engeren Sinne mit sukzessiv ge- 
steigerten Reizen läßt den Unterschied in der Wirksamkeit der vesti- 
bulären und der anderen Innervationen auf die Augenmuskeln, so- 
wie eine Beteiligung des peripheren Neurons an der Lähmung deut- 
licher hervortreten. 


') Genaue Beschreibung der beiden Typen der Blickfelderweiterung ist 
Baranys unbestritteges Verdienst, den Ausdruck der Nystagmusstörurng 
hat anscheinend Brunner zuerst gebraucht. 
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Im Ablauf des Ohr-Augenmuskelreflexes können scheinbar drei 
Symptome beobachtet werden: 

1. Änderungen in der Bewegungsfolge und Stärke der Nystag- 
muskomponenten und 

2. Zwangsdeviationen („1“ und „2“ als „Zergliederung des 
Nystagmus“ bezeichnet), sowie 

3. Bewegungsfähigkeit des Auges auf Willkürimpuls hin ins 
gelähmte Blickfeld (,2“ im einschlägigen Falle und „3“ stets als 
Blickfelderweiterung bezeichnet). 

Diese Symptome sind aber nur Ausdruck des Grades der stufen- 
weisen Veränderung eines Automatismus, der durch den vestibu- 
lären Reiz ausgelöst wird und den vestibulären Nystagmus unterhält. 

Das Wesen des Automatismus läßt sich verstehen aus den Be- 
ziehungen zwischen Spannungsgrad der Muskeln und Nystagmus- 
phase. — Sie konnten aus einem Fall einer Blicklähmung abgeleitet 
werden: Kontraktionszustand in der langsamen Phase erschwert, 
Erschlaffungszustand in derselben begünstigt das Eintreten der 
raschen Phase. Mit Hilfe dieser Hypothese lassen sich alle vesti- 
bulär-reflektorischen -Augenmuskelsymptome bei supranukleären 
Lähmungen, läßt sich die Verstärkung des normalen vestibulären 
Nystagmus bei Blick in seiner Schlagrichtung erklären. 

Die Annahme des Nystagmusautomatismus erübrigt die An- 
nahme eines supranukleären Blickzentrums, aber nicht die Annahme 
eines Nystagmuszentrums. 

Die Ohr-Augensymptome sind nach dem Stande des Wissens 
Folgen unvcllkommener Schädigungen im hinteren Längsbündel, 
die Änderungen im Nystagmusrythmus entsprechen leichteren Gra- . 
den, die Zwangsdeviation (= Verlust der raschen Phase) dem höch- 
sten Grad derselben. 

Die klinischen Bilder lassen sich unter Heranziehung der vesti- 
bulären Untersuchung praktisch gruppieren in: 

vollständige Blicklähmungen | hei derheden Sek 

unvollständige Blicklähmungen f ln 

Kombination derselben mit einseitiger oder beiderseitiger inter- 

nukleärer Medialislähmung, 

Kembination derselben mit nukleärer Abduzenslähmung, 

Kombination derselben mit nukleärer Medialislähmung. 
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Erklärung zu Taicl H. 
Der Übersicht halber sind von den vestibulären Reflexbahnen nur die der horizon- 
talen Bogengangsreflexe vollständig eingesetzt. Die der rotatorischen Bogengangs- 
reflexe sind nur für ein Antagonistenpaar eingetragen, und dabei ist die ungekreuzte 
Verbindung zu dem Augenmuskelkerngebiet gewählt. Für die Bahnen der vertikalen 
Bogengrangsreflexe ist nur ein Synergistenpaar und zwar die Heber, beiderseitig, 
eingezeichnet; die Verbindung zu den Senkern ist nur auf einer Seite — durch eine 
gestrichelte Linie — angegeben. Die Bahn der rotatorischen Otolithen- und Bogen- 
gangsreflexe ist vom Vestibulariskern ab gemeinsam geführt. — Die lJabyrinthären 
Bahnen sind nur von einer Seite her. die kortikalen — und zwar die Heber und eine 
Seitenwenderbahn — von der anderen Seite her eingefügt. Nur die Seitenwenderbahn 
ist bis an ihr Muskelpaar, die Heberbahn nur bis an den Muskel einer Seite geleitet. 
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(Aus der Universitatsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke zu Breslau.) 


Die Resultate und die Indikation 
der Labyrinthoperation. 


Von 
Dr. CARL GÜNTHER, 


Mainz. 


Im Jahre 1906 berichtete Hinsberg über die Erfolge seiner 
Labyrinthoperation auf Grund eigener Erfahrungen und statistischer 
Auswertung des damals vorliegenden, von Freitag zusammen- 
gestellten Materials und kam zu dem Schlusse, daß durch die opera- 
tive Eröffnung der Labyrinthhohlräume die Sterblichkeit der un- 
komplizierten Labyrinthentzündungen wesentlich gebessert wird, 
und daß die Operation an sich nur geringe Gefahren mit sich bringt. 
Hinsberg berichtete über 27 Fälle aus seiner Klinik, bei denen 
die Labyrinthoperation ausgeführt wurde. Bei 7 Fällen bestand zur 
Zeit der Operation bereits eine endokranielle Komplikation, alle 
sieben starben. Von 20 unkomplizierten Fällen heilten 19, einer starb 
an Chloroformvergiftung. Freytag errechnete von 70 Fällen von 
unkomplizierter Labyrinthentzündung aus Veröffentlichungen eine 
Mortalität von 4,5 Proz. 

Im Gegensatz zu diesen Resultaten wurde von anderer autori- 
tativer Seite (Friedrich, Heine) eingewendet, daß ein opera- 
tiver Eingriff am Labyrinth für den Kranken immer gewisse Ge- 
fahren mit sich bringe; insbesondere läge bei den zirkumskripten 
Formen die Gefahr vor, daß schützende Adhäsionen und Ver- 
wachsungen gesprengt würden, so daß aus einer prognotisch günsti- 
gen zirkumskripten eine schwere diffuse Labyrinthentzündung mit 
all ihren deletären Folgen operativ herbeigeführt würde. 

Für die zirkumskripten Labyrinthentzündungen erkennen auch 
wir den Einwand als berechtigt an. Auch Hinsberg hat die Aus- 
dehnung der Eiterung für die Indikation zur Labyrinthoperation als 
ausschlaggebend bezeichnet und für die zirkumskripten Formen ab- 
wartendes Verhalten empfohlen. Für die diffusen Formen waren für 
Hinsberg auf jeden Fall die möglichen Gefahren der Operation 
unvergleichlich geringer gegenüber den effektiven Gefahren bei ab- 
wartendem Verhalten. Friedrich konnte im übrigen auf schrift- 
liche Anfrage keinen Fall anführen, der den von Hinsberg ein- 
geschlagenen Weg in der Behandlung otogener Labyrinthentzündun- 
gen als zu gefährlich und daher wenig gangbar erscheinen ließ. Die 
praktischen Ergebnisse sprachen ohne Zweifel für Hinsberg. 
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Klassische Kronzeugen erstanden Hinsberg in Hegener, 
Neumann und Ruttin, die in vollem Umfange die günstigen 
Operationserfolge Hinsbergs an ihrem großen klinischen Material 
bestätigten. Ruttins besonderes Verdienst ist es, der überragen- 
den Wichtigkeit exakter Indikationsstellung für die Operation Rech- 
nung getragen und auf die Gefahren der Operation bei zirkumskrip- 
ten Entzündungen nachdrücklichst hingewiesen zu haben. Seine In- 
dikationsstellung faßt er kurz folgendermaßen zusammen: 

Beim Vorhandensein eines oder mehrerer Zeichen von Laby- 
rinthfunktion machen wir zunächst nur die Radikaloperation bzw. die 
einfache Aufmeißelung. Erlischt nach dieser Operation die Funktion 
des Labyrinths vollständig, dann machen wir in einer zweiten 
Sitzung die Labyrinthoperation. Bei vollständig erloschener Funk- 
tion machen wir stets einzeitig die Labyrinthoperation. 

Bei 108 Fällen, über die Ruttin berichtet, wurde 57mal das 
Labyrinth eröffnet. 19 Todesfällen stehen 38 Heilungen gegenüber. 
Von den 19 letalen Fällen wurden 7 zweizeitig operiert, davon gingen 
nur 3 an labyrinthogener Meningitis zugrunde. Diese 3 Fälle (56, 71 
und 101) bekamen die labyrinthären Erscheinungen erst nach der 
Radikaloperation. In 2 Fällen davon (56 und 71) ist es auch gar kein 
Zweifel, daB man sich nach unserer Indikation zu spät zur Labyrinth- 
operation entschlossen hat, nur Fall 101 wurde rechtzeitig operiert. 
ging aber trotzdem zugrunde. 

12 letale Fälle wurden einzeitig operiert, davon starben 3 aus 
anderen Ursachen, 9 an labyrinthogener Meningitis. Von diesen 
9 Fällen hatten 8 schon vor der Labyrinthoperation ausgesprochene 
Zeichen von Meningitis und eitriges Lumbalpunktat. Nur in einem 
Falle wäre allerdings die Meningitis auf die Labyrinthoperation zu 
beziehen. „Nun ist aber gerade dieser Fall nicht ganz strikte nach 
unserer Indikation operiert, indem die kalorische Reaktion noch nicht 
ganz erloschen war.“ Die Mortalität der Labyrinthoperation errech- 
net Ruttin nach diesen Zahlen auf 2.2 Proz. Damit waren der 
Indikationsstellung zur Labyrinthoperation klare, auch für die Praxis 
brauchbare Richtlinien zugrunde gelegt, und ohne Zweifel war auch 
die Prognose entsprechend unseren Erfahrungen gerade dieser ge- 
fährlichen diffusen Labyrinthentzündung, um die es sich fast aus- 
schließlich handelte, durch die Operation ganz wesentlich gebessert 
worden. 

Bekanntlich nehmen trotz dieser auf reichen praktischen und 
persönlichen Erfahrungen basierenden Resultate die meisten und 
namhafte Kollegen einen konservativeren Standpunkt zur Frage der 


der Labyrinthoperation. | 219 
Labyrinthoperation ein. Auch Zange warnt in seiner Monographie 
davor, die verlockend günstigen Zahlen Hinsbergs, Neumanns 
und Ruttins sich allein zur Richtschnur zu nehmen. Die Er- 
wägungen Friedrichs und Heines veranlassen ihn, mehr Zu- 
rückhaltung für die Operation anzuempfehlen. Schmiegelow 
habe von 8 wegen diffuser unkomplizierter Labyrinthitis operierten 
Fällen 2 oder 25 Proz. trotz der Operation, möglicherweise auch in- 
folge derselben, verloren. Bei voller Würdigung des in der Regel 
glücklichen Ausganges der Operation am Labyrinth dürfe man doch 
nicht die Gefahren, die durch die Operation drohen, übersehen. 

Lund erkennt die Erfolge der Labyrinthoperation an, erachtet 
auch die möglichen Gefahren der Operation als gering, macht aber 
gegen die Wiener Schule geltend, daß man oft unnötig operieren 
würde, ja bei manchen harmlosen serösen Entzündungen die spätere 
Wiederkehr der Labyrinthfunktion unmöglich machen und manches 
ausgeheilte Labyrinth eröffnen würde. Durch die Beobachtung des 
Lumbalpunktates glaubt er den Krankheitsverlauf in der Hand zu 
haben und eine unnötige Operation in nicht wenigen Fällen dem 
Patienten zu ersparen. Das Bestreben von Lund, das auf die 
Untersuchungen von Knick zurückgreift, hat sicher viel Verlocken- 
des, und Lund kann heute wohl auf eine große Anhängerschaft 
zählen. Jedoch ist es eine Frage, die die Praxis entscheiden muß, 
ob seine Erfolge dabei gleich oder besser sind gegenüber unseren 
Resultaten. 

Wir haben all diesen Fragen und Einwänden naturgemäß in 
jedem einzelnen Falle unsere erhöhte Aufmerksamkeit gewidmet und 
auch die in der Literatur fixierten Fälle für diese wichtigen Ent- 
scheidungen herangezogen. 

Über die Behandlung der komplizierten Labyrinthentzündungen 
und der zirkumskripten ist ja heute kein Wort mehr zu verlieren. 
Nur bei den diffusen unkomplizierten Fällen läßt auf der einen Seite 
die stets drohende Komplikation, auf der anderen Seite die Er- © 
wägung, der Eingriff könnte doch schaden, unser ärztliches Gewissen 
nicht zur Ruhe kommen. 

Ich habe im Anschluß an Hinsberg-Freytag im folgenden 
den Versuch unternommen: | 

1. festzustellen, wie die Resultate der operativ behandelten 
Fälle von Labyrinthitis im allgemeinen sind, 

2. unter Beweis zu stellen, daß praktisch die Gefahren der 
Labyrinthoperation bei richtiger Indikationsstellung an sich gering 
zu erachten sind, 
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3. zu erörtern, ob und inwieweit wir heute in der Lage sind, die 
prognotisch günstigen von den ungünstigen Fällen diffuser Labyrinth- 
entzündungen zu unterscheiden, so daß die Indikation zur Labyrinth- 
operation nur auf die gefährlichen Formen beschränkt werden kann. 


Resultate der operierten’ Behandlungen der Labyrinthitis. 


Um einen Überblick über die Resultate der operativen Behand- 
lungen der Labyrinthitis zu gewinnen, habe ich alle seit 1906 an 
unserer Klinik beobachteten sowie alle in gleichem Zeitraum in der 
Literatur mitgeteilten Fälle von Labyrinthoperationen zusammen- 
gestellt. (Bis 1906 ist darüber von Hinsberg und Freytag be- 
richtet worden.) Es sind nur die labyrinth-operierten Fälle berück- 
sichtigt. Das gesamte Material wurde in drei große Gruppen ein- 
geteilt: 

1. die endokraniell komplizierten Labyrinthentzündungen, 

2. die diffusen unkomplizierten, 

3. die zirkumskripten unkomplizierten Labyrinthentzündungen. 

Auf die Wiedergabe der Krankengeschichten muß verzichtet 
werden. Soweit es sich um die Fälle aus der Literatur handelt, 
muß ich mich mit der zahlenmäßigen Angabe begnügen. Bei den 
Fällen aus unserer Klinik sind die wichtigen Daten in Stichwortform 
wiedergegeben. Sämtliche letalen Fälle waren daraufhin anzusehen, 
ob der unglückliche Ausgang der Operation zur Last gelegt werden. 
kann. Abzulehnen ist dieser Zusammenhang, wenn 

l. bereits vor der Labyrinthoperation objektive Zeichen einer 
intrakraniellen Komplikation bestanden haben, 

2. wenn anderweitige interkurrente Ursachen den Tod zur 
Folge hatten. 


Zusammenstellung der Fälle aus der Breslauer Klinik 1906—1924. 


Dieselben sind chronologisch in umgekehrter Reihenfolge der 
Jahre aufgeführt. Die Klassifizierung der Labyrinthentzündungen 
ist nach den eingangs aufgeführten klinischen Gesichtspunkten ge- 
troffen. Die Diagnose Meningitis stützt sich auf das Ergebnis der 
Lumbalpunktion, oder soweit dieselbe ausnalımsweise nicht vor- 
genommen war, auf ausgesprochene klinische Erscheinungen. 


A.DiekompliziertenLabyrinthentzündungen. 


1. Georg Ue., 18 Jahre, chron. Media, diffuse Labyrinthitis und Menin- 
gitis. Labyrinthoperation. Gestorben. 

2. Karl P., 7 Jahre, chron. Media: nach Radikaloperation, wobei der 
hintere Bogengang im Veriolg eines Herdes eröffnet wurde, Meningitis. 
Labyrinthoperation. Gestorben. 


der Labyrinthoperation. 221 


3. Paul B., 34 Jahre, chron. Media, diffuse Labyrinthitis und Menin- 
gitis. Labyrinthoperatior: dieselbe erst gut überstanden. Meningitis bildete 
sich zurück, erst 7 Wochen später an ungeklärter Ursache, wahrscheinlich 
Kleinhirnabszeß, gestorben. Sektion verweigert. 

4. Paul H., 18 Jahre, chron. Media, umschriebene Labyrinthitis, nach 
Polypenextraktion, wobei über kurzen Schwindel geklagt wurde, diffuse 
Labyrinthitis und Meningitis. Labyrinthoperation: Sequester. Gestorben. 
Die obturierenden Polypen verdeckten die Diagnose „umschriebene Laby- 
rinthitis‘“, 

5. Paul St., 53 Jahre, chron. Media, Kapseldefekt, möglicherweise auch 
zirkumskripte Labyrinthitis. Nach Radikaloperation Meningitis. Labyrinth- 
operation. Gestorben. 

6. August C., 33 Jahre, chron. Media, kein Nystagmus; taub; cal. wegen 
Polypen nicht zu prüfen; Fazialisparese. Nach Radikaloperation zerebrale 
Erscheinungen. Labyrinthoperation: Sequester; Extraduralabszeß, Klein- 
hirnabszeB. Geheilt. 

7. Richard W., 16 Jahre, chron. Media, taub, vestibular fehlen An- 
saben. 14 Tage nach Radikaloperation Meningitis. Labyrinthoperation. 
Gestorben. 

8. Franz S., 20 Jahre, chron. Media und zirkumskripte Labyrinth- 
entziindung. Nach Radikaloperation diffuse Labyrinthentzündung und 
Meningitis. Labyrinthoperation. Gestorben. 

9. Maria R., 56 Jahre, chron. Media, alte san diffuse 
Labyrinthitis und KleinhirnabszeB. Labyrinthoperation. Gestorben. 

10. Wilhelm F., 45 Jahre, subakute Media, diffuse Labyrinthitis und 
Meningitis. Labyrinthoperation. Gestorben. 

11. Anna M., 45 Jahre, chron. Media, Kapseldefekt, Labyrinthfunktion 
erhalten. Labyrinthoperation: Kleinhirnabszeß. Gestorben. 

12. Anna K., 7 Jahre, chron. Media (Scharlach), zirkumskripte Laby- 
rinthitis. Nach Radikaloperation, wobei Granulationen von dem morschen 
Promontorium ausgeräumt werden, Meningitis. Labyrinthoperation. Ge- 
storben. 

13. Johanna Sch., 53 Jahre, chron. Media, diffuse Labyrinthitis und 
Meningitis. Labyrinthoperation; SchläfenlappenabszeßB nach der Basis 
durchgebrochen, Sequester. Gestorben. 

14. August H., 22 Jahre, chron. Media. Nach Radikaloperation, wobei 
Granulationen aus der Pauke entfernt werden, Labyrinthitis und Meningitis. 
Labyrinthoperation. Gestorben. 

15. Agnes W., 30 Jahre, chron. Media, diffuse latente Labyrinthitis. 
Nach Polypenextraktion Meningitis. Labyrinthoperation: dabei keinerlei 
Labyrinthstruktur nachweisbar; es wird angenommen, daß das Labyrinth 
knöchern ausgecheilt war. Gcheilt. 

16. Anna R., 13 Jahre, chron. Media, nach Radikaloperation Laby- 
rinthitis und Meningitis. Labyrinthoperation. Geheilt. 

17. Katharina M., 28 Jahre, chron. Media, umschriebene Labyrinth- 
erkrankung (taub, cal. +). Nach Radikaloperation Meningitis. Labyrinth- 
operation. Gestorben. 
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18. Erich B., 29 Jahre, chron. Media, umschriebene Labyrinthitis (taub, 
cal. + F. P. +), zerebrale Herdsymptome. Labyrinthoperation; Kleinhirn- 
abszeß. Gestorben. | 

19. Max M., 46 Jahre, chron. Media, umschriebene Labyrinthitis (taub, 
F. P. +) und Meningitis. Labyrinthoperation. Geheilt. 

20. Emma G., 12 Jahre, chron. Media (Masern). Mastoidalia, Nystag- 
mus, Fi. Spr. 15 cm (mit Bár án y). Kalorische Reizung wegen Schwellung 
des Gehörganges nicht zu prüfen. Nach Radikaloperation diffuse Laby- 
rinthitis. Gestorben. 

21. Josef B., 36 Jahre, chron. Media, diffuse Labyrinthitis, Fazialis- 
lähmung. Nach Radikaloperation Meningitis. Labyrinthoperation. Ge- 
storben. Sektion: Kleine Erweichungsherde in der Rinde des Schläfen- 
lappens und Kleinhirns. 

22. Peter W., 47 Jahre, chron. Media, umschriebene Labyrinth- 
entzündung, zerebrale Herdsymptome. Labyrinthoperation: Kleinhirn- 
abszeß. Gestorben. | 

23. Maria Sch., 3 Jahre, chron. Media, seit einigen Tagen Schwindel 
und Erbrechen, über Labyrinthsymptome nichts vermerkt. Labyrinth- 
operation: Schläfenlappenabszeß, der in den Ventrikel durchgebrochen ist. 
Gestorben. 

24. Anna R., 13 Jahre, chron. Media, diffuse Labyrinthitis. Labyrinth- 
operation: SchlafenlappenabszeB. Gestorben. | 

25. Josef N, 20 Jahre, chron. Media, diffuse Labyrintherkrankung. 
Labyrinthoperation: Kleinhirnabszeß. Gestorben. 

26. Paul K., 29 Jahre alt. 27. 12. 24: L. chron. Media, Labyrinth aus- 
geschaltet, kein Spontannystagmus, kein Fistelsymptom, starker Taumel. 
Sofort Radikal- und Labyrinthoperation in Lokalanästhesie: Cholesteatom, 
ausgedehnter Labyrintheinbruch. Operation nach Hinsberg. Lumbal- 
punktion sofort nach der Operation 25 Zellen. 3. 1. 25: 70 Zellen, leichte 
Nackensteife. 5. 1. 25: 53 Zellen. 13. 1. 25: 120 Zellen, Temperatur während 
der ersten 3 Tage bis 37,5 erhöht, auch im weiteren Verlauf manchmal, 
sonst normal. Heilung. 

27. Wilhelm U., 15 Jahre alt. 2. 1. 22: Diffuse Labyrinthitis, vor der 
Operation schon deutliche zerebrale Symptome, nach der Operation schwere 
Meningitis und hohes Fieber, Nackenstarre, kernig, Nonne +, Pandy +, 
mehrere 100 Zellen. Vuzin intralumbal, Urotropin. Heilung in 10 Tagen. 


28. Selma Kl., 40 Jahre. 20. 8. 24: Chron. Otitis Media, Labyrinth 
ausgeschaltet. Radikal- und Labyrinthoperation. 22. 8. 24: Eröffnung eines 
Kleinhirnabszesses. Tod an Atemlähmung. Bei der Autopsie keine frische 
Meningitis. 

29. Johann K., 26 Jahre alt. 31. 8. 23: Otitis med. chron. Labyrinth 
ausgeschaltet, unklare Hirnsyınptome. Zunächst Radikaloperation und 
partielle Labyrintheröffnung. Da die Hirnsymptome nicht schwinden, am 
13. 9. 23 totale Aussäumung des Labyrinths mit Freilegung der Dura. 
18. 9. 23: Probepunktion des Schläfenlappens und Durainzision. An der 
Inzisionsstelle entwickelt sich eine Liquorfistel, aus der drei Wochen lang 
massenhafter Liquor abfließt. Klinisch das Bild schwerer Meningitis mit 
Fieber, Benommenheit, Nackenstarre, Kernig, Liquor enthält am 5. 10. 
1000 Zellen. Allmähliche Heilung unter Urotropin Fazialislähmung. 
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30. Clara Sch., 27 Jahre alt. 22. 11. 24: L. Cholesteatom, hochgradige 
Funktionseinschränkung: Fl. mit Bar. a. c.; cal. L. viel geringer als R., rot. 
25°: 2—3 Zuckungen. Kein Spontannystagmus. Kein Schwindel. Fistel- 
symptom sehr stark. Temperatur normal. 24. 11. 24: Radikaloperation, 
großer Cholesteatom, Bogengangsfistel. Nachmittags Schwindel, im Sitzen, 
geringer Nystagmus. Bei Hörprüfung durch Verband hindurch mit Bar. 
anscheinend taub. 25. 11. 24: Durch Verband hindurch wird Konversations- 
sprache gehört. Temp.37,5. Lumbalpunktat klar; Zellen 1. 26.11.24: Zellen5, 
Pandy leicht opal. 27. 11. 24: Nackenstarre stärker, cochlear ausgeschal- 
tet, starker Kopfschmerz, leichte Benommenheit. Temp. abends 37,8, deshalb 
Labyrinthoperation nach Hinsberg: Im Labyrinth überall Granulationen, 
kein LiquorabfluB. Lumbalpunktat nicht verwertbar. Temp. abends 38,6, 
Schwindel gering. Verlauf: Meningitis-Symptome zunehmend. 2. 12: 5200 
Zellen. Dann allmählich Abklingen der Meningitis. 4. 12: Zellen 370, 
dauernd Urotropin in groBen Dosen. Heilung. 

31. Hedwig B., 29 Jahre alt. 27. 7. 23: Akute Media, Gehör r. 0, 
Nystagmus nach 1. durch Kalt- und Warmspülungen beeinflußbar, also 
zirkumskripte Labyrinthitis. Zunächst AufmeiBelung, abends Temp. 38,4. 
1. 8.: Lumbalpunktion: trüb, Leukozyten Pandy +. 2. 8.: Nystagmus 
gleichbleibend, Labyrinthoperation, Liquor trüb, Meningitis, Exitus. 

32. Charlotte H., 25 Jahre alt. 27. 3. 24: Chron. Media, Labyrinth- 
funktion erhalten. Radikaloperation, am nächsten Tage Labyrinthreiz- 
symptome, Liquor klar, unter Urotropin gehen die Reizsymptome zurück, 
ungestörter Verlauf bis 7. 4. Urotropin ausgesetzt. Am 8. 4. plötzlich 
meningitische Symptome (Fieber, Nackensteife). 19. 4.: Liquor trübe, 750 
Zellen, Nonne +, Pandy +. Labyrinthoperation. Urotropin, schnelle 
Heilung. 

33. Margarete N., 18 Jahre alt. 15. 9. 24: Chron. Media, r. Radikal- 
operation. 16. 9. 24: Hat in der Nacht Schwindelgefühl bekommen, das noch 
anhält, Spontannystagmus nach |. Cochlear r. taub, Lumbalpunktion: er- 
höhter Druck, sonst o. B. Keine Nackensteife. Neohexal. 19. 9.: Gestern 
Wohlbefinden, seit der Nacht: Kopfschmerzen, noch Spontannystagmus. 
R. Labyrinth calorisch nicht erregbar. Brechreiz. 20. 9.: 
Abends heftige Kopischmerzen, Lumbalpunktion, 3 Zellen. 21. 9.: Temp. 
vorm. 38,0. Lumbalpunktal 230 Zellen, Pandy +, sofort Labyrinth- 
operation, aus der Schnecke entleert sich Liquor. 22. 9.: Rapide Zunahme 
der Meningitis. Exitus. 

34. Anna M., 45 Jahre, chron. Media. Seit 4 Wochen Kopf- und Ohren- 
schmerzen, Erbrechen, Fieber und Schüttelfrost; leicht benommen, Puls- 
verlangsamung, leichte Fazialisparese. Nystagmus, Augenhintergrund: be- 
ginnende Neuritis, laute Sprache, a. c., cal. +, Nackensteifheit und Kernig, 
Temp. 39. Labyrinthoperation: Bogengangsfistel, Hirnpunktion o. B. Ge- 
storben. Sektion: Meningitis, Kleinhirnabszeß. : 


Zusammenstellung. 


Von den 34 Fallen dieser Gruppe wurden 9 geheilt, 25 starben. 
Von den 22 mit Meningitis komplizierten Fällen wurden 7 
reheilt. 
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Von den 3 mit Meningitis und Schläfenlappenabszeß komplizier- 
ten Fällen starben alle. 

Von 8 mit Kleinhirnabszeß komplizierten Fällen wurde einer ge- 
heilt; ein anderer (3) starb an einer unaufgeklärten Ursache, nach- 
dem sich die meningitischen Erscheinungen nach der Labyrinth- 
operation zurückgebildet hatten. 

Fall 29 ist unklar! Muß aber wohl zu den geheilten mit Menin- 
gitis komplizierten Fällen gezählt werden. 


B. Unkomplizierte diffuse Labyrinthentzindungen. 


a) mit ausgesprochenen Labyrinthsymptonien 
— akute diffuse Labyrinthitis. 


1. Alfred S., 18 Jahre, chron. Media, Polypen, Mastoidalia, macht 
schwerkranken Eindruck. 31. 8. 22: Kein Nystagmus, Fl. 12 m, rot. +, 
cal. +. Temp. 37,4. 1. 9. 22: Schwindel, Erbrechen, Nystagmus, taub, 
cal. —; Labyrinthoperation. Geheilt. 

2. Pauline H., 35 Jahre. 11. 10. 18: L. chron. Media, Polypen. Seit 
4 Wochen heftige Schmerzen, Schwindel, kann nicht allein gehen, Fazialis- 
lahmung; starker Nystagmus; taub; cal. ?; Temp. 37,2; Labyrinth- 
operation. Geheilt. 


3. Arthur T., 22 Jahre. 29. 1. 14: R. chron. Media, zentrale Perforation, 
seit 3 Wochen Stechen im Ohr, seit 8 Tagen Schwindelanfälle, keine 
Mastoidalia, Fazialislihmung, Romberg 0. Nystagmus III.; taub: cal. —; 
rot. -—; Temp. 37,0; Labyrinthoperation: Cholesteatom. Geheilt. 


4. Marianne M., 38 Jahre. 17. 12. 12: R. chron. Media, Cholesteatom, 
Mastoidalia. Seit Monaten Ohrenschmerzen, Schwindelgefiihl, vor 3 Tagen 
Erbrechen. Romberg ++7 nach rechts, Nystagmus ? ex anopsia, taub, 
‘cal. —; Temp. 38,6. 11. 1. 13: Labyrinthoperation: Sequester, Wundheilung . 
o. B. 1.2.13: Kopischmerzen und Schwindel. 8. 2. 13: Spaltung eines 
Weichteilabszesses am Halse. 14. 3. 13: Starke Kopischmerzen, Wund- 
revision, Lumbalpunktat trübe. 18.3. 13: Exitus: Sektion: Tbe. meningis, 
Tbc. pulmonum. Anmerkung: Anderweitire Todesursache. 


5. Wilhelm l., 16 Jahre. 8. 1. 09: Chron. Media, rektroaurikuläre Fistel. 
9. 1.: Radikaloperation: 2 Bogengangsfisteln, hintere wird erweitert. Die 
nächsten 8 Tage starker Schwindel. 2. 3.: Schwindel hält an, Fazialis- 
lähmung, Nystagmus, starke Wundeiterung. Taub, cal. —. Labyrinth- 
operation: Sequester. (icheilt. 

6. Johanna M., 16 Jahre. 7. 2. 09: R. chron. Media. Vor 8 Taxen 
Schwindel und Erbrechen, starke Kopfschmerzen, sehr blaß. Nystagmus 
nach links, Romberg +, taub, cal. —, Temp. 38.1; Schmerzen in allen 
(iliedern. Labyrinthoperation: Cholesteatom, Bogengangsfistel, Steigbügel 
fehlt. 8. 12: Schiittelfréste, Nackenstarre angedeutet. Sinusoperation: keine 
Thrombose. 10. 12: Pneumonie, Lumbalpunktat: Blutbeimengungen. steril. 
Pyämische Temperaturen. 11. 12: Exitus. Perisinuöser Abszeß, Lungen- 
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metastasen, Meningen frei. Anmerkung: Anderweitige Todesursache. 
Pyämie. 


7. Adolf H., 24 Jahre. 1908 Radikaloperation. 16. 8. 09: Seit einer 
Woche Schmerzen hinter dem Ohr. Seit 2 Wochen Schwindel, Nystagmus 
nach links, Fazialisparese. Taub, cal. nicht vermerkt. 25. 8.: Nach Mani- 
pulationen in der Pauke Temp. 38,0, Schwindel, Schmerzen und Nystagmus 
stärker. Labyrinthoperation: keine Labyrinthstruktur. Geheilt. 


8. Alfred G., 36 Jahre. 19. 3. 19: Mit 4 Jahren Ohrenstechen, seitdem 
etwas schwerhörig. Seit etwa einer Woche Ohrenschmerzen und Ohren- 
flieBen links, seit zwei Tagen Erbrechen und Schwindel. L. Trommelfell 
narbig, vorn unten polypöse Schleimhaut. Gang taumelnd. Nystagmus 
nach r.; taub; cal. nicht vermerkt. Temp. 37,5. Nackenstarre. Radikal- 
operation: Zellreicher Warzenfortsatz, in den Zellen Eiter. Hammer und 
Amboß sowie der größte Teil des Trommeliells erhalten. Bogengang sicher 
o. B. Die Gegend des ovalen Fensters gut übersichtlich. Da nach dem 
ganzen Verlauf ein Durchbruch ins Labyrinth mit Sicherheit anzunehmen 
ist, und da die deutliche Nackenstarre sowie die Temperatursteigerungen auf 
eine beginnende Meningitis schließen lassen, wird die Labyrinthoperation 
vorgenommen. Kein Abfluß von Liquor dabei. Lumbalpunktat: klar, unter 
hohem Druck. Bakteriologisch und zellulär negativ. 20. 3.: Noch starke 
Nackenstarre, kein Kernig, Lumbalpunktat ganz leicht getrübt, Eiweiß und 
Leukozyten, Temp. 39,3. 23. 3.: Kein Kopfweh, kein Nystagmus, Temp. ab- 
gefallen. 10. 4.: Geheilt entlassen. 


9. Hermann F., 27 Jahre alt. 24. 11. 24: L. akute Labyrinthitis, diffuse 
mit Schwindel und Spontannystagmus und völlige Ausschaltung bei 
Cholesteatom. Einzeitige Labyrinthoperation, dabei kleiner Duraritz. 
Liquor klar, 5 Zellen, klinisch nichts von Meningitis. Glatte Heilung. An- 
merkung: Streng genommen müßte der Fall den komplizierten Fällen 
(5 Zellen) zugezählt werden. | 

10. Pauline R., 54 Jahre alt. 14. 4. 24: Chron. Media, Labyrinthitis 
diffusa akuta, schweres Krankheitsbild. 15. 4.: Labyrinthoperation, nach- 
her deutliche meningitische Symptome (10 Zellen Nackenstarre). Heilung 
unter Urotropin. Anmerkung: Postoperative Meningitis. 


11. Rosine K., 44 Jahre alt. 20. 4. 24: Chron. Media, frische Laby- 
rinthitis. Labyrinthoperation und sofort Urotropin, 4 Tage später deutliche 
Meningitis (Temp. 39,5, Nackenstarre, Kernig, Liquor 1500 Zellen, Nonne 
und Pandy +). Unter Urotropin Heilung. Anmerkung: Postoperative 
Meningitis. 

12. Alfred S., 18 Jahre alt. 31. 8. 22: L. chron. Media; akute diffuse 
Labyrinthitis (Schwindel, Spontannystagmus, Erbrecher, Labyrinth aus- 
geschaltet). 1. 9.: Einzeitige Labyrinthoperation, Boxengangsfistel. Un- 
xestorte Heilung. 


Zusammenfassung. 


Von den 12 Fällen dieser Gruppe wurden 10 geheilt. 2 (Nr. 4 
und 6) starben an anderweitiger Ursache. 
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b) ohne ausgesprochene Labyrinthsymptome 
= chronisch diffuse Labyrinthitis. 


1. Frieda Sch., 8 Jahre alt. R. chron. Media, Polypen (Masern), kein 
Nystagmus, Fazialislähmung, taub, cal. nicht zu prüfen; rot. 10:1. Laby- 
rinthoperation: Sequester. Geheilt. 


2. Wilhelmine S., 45 Jahre alt. R. chron. Media, zentrale Perforation 
(Grippe), Gehör bald ganz verloren, seit Mai 20 Fazialislähmung, Unsicher- 
heit beim Gehen. Anscheinend noch geringe Hörreste. Cal. ?; rot. 14:8. 
Labyrinthoperation: Sequester. Geheilt. 


3. Heinrich L., 56 Jahre alt. R. chron. Media, Polypen. Seit % Jahr 
schwindlig und taub. Fazialislihmung, Nystagmus nach r., taub, cal. —, 
rot. 21:7, F. P. —; Labyrinthoperation. Geheilt. 


4. Franz G., 37 Jahre alt. 18. 3. 19: R. chron. Media, Polypen. Vor 
G Wochen Ohrenschmerzen, Schwindel, Erbrechen zwei Tage lang. Starkes 
Schwanken beim Gehen mit geschlossenen Augen. Kein Nystagmus, 
Fazialislähmung, taub, rot. 24:12, cal. —, Temp. 37. Labyrinthoperation: 
Bogengangsfistel. 20. 3.: Kopfschmerzen, Andeutung von Nackenstarre und 
Kernig, Temp. normal, etwas Nystagmus nach links. Heilung. 


5. Paul S., 55 Jahre alt. 3. 12. 18: R. chron. Media (Polypen). Vor 
3 Wochen Schwindelaniall, Fazialislähmung, taub, cal. —; rot. bds. 30; 
Temp. 37. Labyrinthoperation: Karies, Bogengangsiistel, Stapes fehlt. Nach 
der Operation Bronchopneumonie, keine meningitischen Symptome. 18. 12.: 
Exitus. Lungen Tbc., Kavernen, Darm Tbc., Meningen frei. Anmerkung: 
Anderweitige Todesursache. 


6. Maria B., 20 Jahre alt. L. chron. Media, Mastoidalia. Seit 5 Tagen 
schweres Krankheitsgefühl, starke Kopfschmerzen, Erbrechen, anfangs 
Schwindel. Kein Nystagmus, taub, Andeutung von Kernig. Temp. 39,2. 
Sinusoperation (Thrombose) und Labyrinthoperation: Bogengangsfistel. 
Lumbalpunktat klar. Heilung. 


7. Meta M., 25 Jahre alt. 1. 8. 1910: L. chron. Media. Scharlach. 
L. Polypen und Mastoidalia, Schwindel und Erbrechen nie aufgetreten, taub, 
cal. —, kein Nystagmus. Temperatur normal. Radikaloperation: Cholestc- 
atom, Bogengang o. B. Stapes? 2. 8.: Zweimal Erbrechen, angeblich 
Schwindel, Temperatur normal, kein Nystagmus. 5. 8.: Auch an den ver- 
gangenen Tagen öfter Erbrechen. Letzteres wird auch vom Nervenarzt 
tür Hy. gehalten. Wunde und Allgemeinbefinden gut. 4. 10.: In letzter Zeit 
starke Kopfschmerzen, Temp. normal, Puls nicht verlangsamt. 5. 10.: Nach- 
operation: beim Ausschaben dringt der Löffel durch das ovale Fenster ins 
Labyrinth. Labyrinthoperation, Hirnpunktion: Hydrozephalus. 6. 10.: Temp. 
39,7: viermal Erbrechen. 7. 10.: Erysipel. 10. 10.: Keine Labyrinth- 
symptome. 15. 10.: Meningitische Symptome nicht deutlich. Temp. dauernd 
{egen 40,0. 18. 10.: Lumbalpunktat trübe. 23. 10.: Punktion des Schläfen- 
lappens o. B. 30. 10.: Exitus: Meningitis. Erweichungsherd an der linken 
Hirnpunktionsstelle.e. Anmerkung: Meningitis aller Wahrscheinlichkeit nach 
auf die Infektion (Erysipel) der Hirnpunktionsstelle zurückzuführen. Patient 
hätte jedenfalls einzeitig operiert werden müssen; ich zweifle nicht daran, 
daB dain der Ausgang ein anderer gewesen wäre. 
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8. Elisabeth St., 24 Jahre alt. 16. 3. 09: L. chron. Media, 1907 und 
1908 Radikaloperation. Seit der ersten Operation Schwindelerscheinungen, 
andauernde Eiterung. Retroaurikuläre Fistel, kein Nystagmus, taub, cal. —, 
Temp. 37. Labyrinthoperation: Promontorium morsch, Bogengang rauh. 
Heilung. 


9. Wilhelm W., 52 Jahre alt. R. chron. Media, in der letzten Zeit 
Kopfschmerzen. Schwindel; kein Nystagmus, taub, cal. —, Temp. normal. 
Labyrinthoperation: Bogengangsfistel, im Vorhof Granulationen. Heilung. 


10. Helene S., 46 Jahre alt. 2. 1. 23: Bds. chron. Media (Scharlach). 
Seit 8 Tagen starke Ohrenschmerzen, Fieber und Schüttelfrost. Öfter Er- 
brechen. Fazialislähmung rechts, im rechten Gehörgang Polypen, retro- 
aurikuläre Fistel. Taub, cal. R. —, rot. 12:10, kein Spontannystagmus, 
Lumbalpunktat: Sinuswand granuliert. 4. 1.: Keine Reizerscheinungen von 
seiten des Labyrinths. Temperaturanstieg. 5. 1.: Sinus thrombosiert. 
7. 1.: Sinusoperation. 13. 1.: Exitus: keine Meningitis. Multiple septische 
Infarkte in beiden Lungen. Anmerkung: Die Patientin erlag ihrer Sinus- 
erkrankung, die zunächst übersehen wurde. Die Labyrinthoperation, die 
nach unserer Anschauung einzeitig mit der Radikaloperation ausgeführt 
werden mußte, hatte keine Folgen auf den Verlauf. 


11. Martha St. 23. 11. 23: Unkomplizierte chronische diffuse Laby- 
rinthitis bei chron. Media. Radikaloperation: Entfernung eines großen 
Labyrinthsequesters (Bogengang, Teil des Vestibiilums). Ein zweites 
Sequester reicht bis zum inneren Gehörgang. Völlige Freilegung der Laby- 
rinthhohlraume. Fazialis liegt völlig unbedeckt in der Wundhöhle. Heilung, 
komplette Fazialislähmung. 


12. Bruno F., 36 Jahre alt. 26. t. 24: Verschleppte akute Media r. mit 
Mastoidalia, Labyrinthitis ohne Reizsymptome. Von drei Wochen einmal 
kurzer Schwindel, kein Spontannystagmus, kein Fistelsymptom. R. Laby- 
rinth völlig ausgeschaltet. Radikaloperation: Bogengangsfistel und Laby- 
rinthoperation: Im Warzenfortsatz akute Zerstörungen, Zellen voll Eiter. 
Dura eingerissen. Postoperative Fazialislahmung. (Fazialis lag bei der 
Operation frei.) Heilung. 


13. Adolf M., 16 Jahre alt. 9. 10. 24: L. chron. Media, Labyrinth aus- 
geschaltet. Vor 4 Wochen Schwindel, gestern Erbrechen, Temp. 38. Liquor 
ohne Zellen, keine meningitischen Symptome. Sofort einzeitige Labyrinth- 
operation, Bogengangsfistel. Fundus der Mortus acusti, aus intarnus un- 
freiwillig eröffnet, danach Liquorabfluß, perizinuöser AbszeB. Glatte Heilung. 


Zusammenfassung. 


Von den 13 Fällen dieser Gruppe wurden 10 geheilt, 3 starben 
an anderweitigen Ursachen (Nr. 5, 7 und 10). In keinem von im 
ganzen 18 Fällen diffuser Labyrinthentziindung erlag der Patient 
einer Labyrintherkrankung oder den Operationsfolgen. | 
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C. Unkomplizierte zirkumskripte Labyrinth- 
entzündungen. 


1. Leo S., 36 Jahre alt. 27. 7. 19: L. chron. Media, große Perforation, 
vor 14 Tagen Schwindelanfall auf der Straße. Brechneigung, Rom- 
berg +7, Abweichen nach rechts, Nystagmus III nach r., Umgangssprache 
30 cm (Bar.) cal. +, kein Kernig, Temp. normal. 30. 7. 19: Unter Bettruhe 
und Urotropin klingen die vestibulären Reizerscheinungen ab. Nystagmus 
geschwunden, rot. 12:2, Gehör wie bisher. 31. 7. 19: Radikaloperation: 
In der Gegend des ovalen Fensters große Fistel, Reizung des Labyrinths 
mit Äther gibt keinen vestibulären Augenausschlag. Labyrinthoperation: 
dabei reichlich klarer LiquorabfluB. Nachmittags Nystagmus nach r. 3. 8.: 
Temperaturanstieg 39,2 unter starken Kopfschmerzen und Brechneigung. 
Lumbalpunktat trübe (Diplokokken), Kernig, Nackensteifigkeit. 7. 8.: Er- 
scheinungen klingen ab. 9. 8.: Wohlbefinden, kein Schwindel mehr. 
90. 8.: In Ambulanz geheilt. Anmerkung: Im Verlauf eirer chronischen 
Media treten Schwindelgefühl, Erbrechen, Nystagmus und Gleichgewichts- 
störungen auf. Das Gehör, ebenso die kalorische Erregbarkeit, ist am Taxe 
der Aufnahme noch erhalten. Unter konservativen Maßnahmen klingen die 
Reizerscheinungen rasch ab. Rotatorisch ließ sich ein Ausfall der Laby- 
rinthfunktion jetzt nachweisen, dagegen war das Gehör erhalten geblieben. 
Also umschriebene Labyrinthentziindung, bei der keinesfalls das Labyrinth 
operativ angegangen werden dürfte. Im Anschluß an die also nicht indizierte 
Labyrinthoperation trat eine Meningitis auf, die Gott sei Dank günstig aus- 
lief. Die Meningitis muB der Operation an sich zur Last gelegt werden. 


2. Maria W., 37 Jahre alt. 17. 8. 19: L. chron. Medıa. Mastoidalia, 
vor mehreren Monaten eine Zeitlang an Schwindel gelitten, bohrender 
Kopfschmerz, auch jetzt noch etwas Schwindelgefühl, Fazialisparese, leichtes 
Schwanken bei Rom berg, Nystagmus I nach r., taub, cal. 7, rot. bds. 15", 
Temperatur normal. Labyrinthoperation: auf dem Promontorium ein Loch, 
aus dem zunächst kein Liquor abfließt. Bei Wegnahme von Labyrinthteilen 
wird die Dura lidiert. 19. 8.: Heftiger Schwindel, Nystagmus, stärkste 
Gleichgewichtsstörungen. 20. 8.: Meningitis. 21. 8: Exitus. Anmerkung: 
Zirkumskripte Labyrinthitis, falsche Indikation für die Labyrinthoperation. 
Meningitis ist der Operation (Duraläsion) zur Last zu legen. 


3. Wilhelm S., 42 Jahre alt. 31. t. 14: L. chron. Media. Schwindel- 
anfälle, Mastoidalia, gesundes Aussehen, kein Nystagmus, taub, cal. +, 
rot. +, Temperatur normal. Radikaloperation: Cholesteatom und Granu- 
lationen. Horizontaler Bogengang abyeschliffen. Cholesteatomdelle in 
hinterer, oberer Labyrinthgegend. Labyrinthoperation: Durafistel? 
Nach der Operation Fazialislihmung, Schwindel, Nystagmus nach rechts, 
Temperatur normal. 12. 2.: Kein Schwindel mehr, nach dem Verband- 
wechsel zunehmende Temperaturen, 40.1, Nackenstarre, Erbrechen. 15. 2.: 
Meningitis. Exitus. Anmerkung: Umschriebene Labyrinthentzündunge. 
falsche Indikation für die Operation. Meningitis Operationsiolge, wohl 
sicher Infektion via Durafistel, da zwischen Operation und Beginn der 
Meningitis 11 Tage lagen. 

4. Johann S., 38 Jahre alt. 27. 2. 13.: L. chron. Media. Mastoidalia, 
heftige Kopischmerzen, macht einen schwerkranken Eindruck. Umgangs- 
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sprache 20 cm (Bar.), cal. —, Temperatur normal. Labyrinthoperation. 
1. 3.: Zunehmende Kopfschmerzen. Temp. 39. 5. 3.: Exitus. Meningitis 
und Tbc. pulmonum. Anmerkung: Umschriebene Labyrinthentzündung, in- 
iolgedessen falsche Indikation. Meningitis muß als Operationsfolge zu- 
gegeben werden. 


5. Pauline N., 52 Jahre alt. 31. 1. 10: L. chron. Media. Vor 4 Wochen 
Schmerzen, seit 14 Tagen Schwindel und Erbrechen. Fazialislähmung, kein 
Nystagmus, Gleichgewichtsstörungen, taub, cal. —, Fistelprobe +, Tem- 
peratur normal. 2. 2.: Labyrinthoperation: Bogengangsfistel. 4. 2.: Er- 
brechen, Schwindel, starker Nystagmus rach rechts, Temp. 39. 5. 2.: Tem- 
peraturabfall nach Verbandswechsel. 15. 2.: Stärkere Temperatur- 
schwankungen bis 38.6. Eiterung aus dem eröffneten horizontalen Bogen- 
gang hält an. Befinden gut. 29. 2.: Entlassen. Geheilt. Anmerkung: Da 
die Fistelprobe noch positiv war, muß die Erkrankung noch als zirkum- 
skript angesehen werden, mit der Labyrinthoperation hätte noch gewartet 
werden können. Ganz unbederklich war die Operation nicht; das Fieber 
im Anschluß an die Operation ist wohl Ausdruck einer leichten meningealen 
Reizung gewesen. 


6. Karl K., 35 Jahre alt. 25. 5. 10: R. chron. Media, Mastoidalia, 
Schwindel, Kopischmerzen, bds. Einstellnystagmus. Schreien a. c. cal. +, 
Temp. 38.. Labyrinthoperation: Bogengangsiistel, im Vestibulum Eiter? 
Temperatur nach der Operation normal, kein Erbrechen, starker Nystagmus 
nach links, Schwindel nach einigen Tagen nachlassend. Geheilt. Anmerkung: 
Hier war das Fieber Alarmsymptom. Heute würden wir in diesen Fällen 
den Eingriff am Labyrinth abhängig machen 1. von dem Ergebnis der 
l.umbalpunktion (ob eine Komplikation vorliegt?), 2. falls dabei keine Ver- 
änderungen nachweisbar sind, vor dem Erlöschen sowohl der cochlearen 
als vestibulären Funktionen. 


7. Gustav F., 19 Jahre alt. L. chron. Media (Scharlach). Vor 3 Taxen 
heftiger Schwindel, Erbrechen, kein Nystagmus, Romberg +, lautes 
Schreien a. c., F. P. +, cal. —, Temperatur normal. Labyrinthoperation: 
Cholesteatom, Bogengangsfistel. Geheilt. 


8. Pauline S., 47 Jahre alt. Ohrenlaufen seit Jahren, links angeblich 
taub. Bds. chron. tuberkulöse Media. 4. 7. 08: R. Flüstersprache 
10 cm, I. taub. 15. 10. 08: Seit 8 Tagen starker Schwindel, beiderseits 
taub, Romberg nicht deutlich, kein Nystagmus. 5. 12.: Aufnahme. 
1. 12.: Labyrinthoperation: reichlicher Abfluß von Liquor. 8. 12.: Temp. 40. 
Meningitis. 12. 12.: Exitus. Anmerkung: Der Fall liegt nur in kurzen 
Notizen vor. Nach Mitteilung von Prot. Hinsberg wurde die Patientin 
aus sozialen Gründen wegen ihrer dauernden Schwindelanfälle, die sie 
arbeits- und brotlos machten, operiert. Da durch die Radikaloperation der 
tuberkulöse Prozeß nicht heilbar erschien und die Patientin ohnehin taub 
war, wurde das Labyrinth eröffnet. Anscheinend war das Labyrinth noch 
nicht völlig ausgeschaltet, Angaben über kalorische und rotatorische Prüfung 
Iehlen. Der Abiluß von Liquor bei Eröffnung des Vestibulums scheint uns 
jedenfalls dafür zu sprechen, daß keine diffuse eitrige Entzündung be- 
standen hat. Anmerkung: Labyrinthoperation bei nicht diffus er- 
kranktem Labyrinth. 
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1. Georg S., 12 Jahre alt. Wegen tiefliegendem EpiduralabszeB muß 
das Labyrinth geopfert werden. Geheilt. 

2. Paul S., 27 Jahre alt. Labyrintheröffnung aus gleichem Grunde. 
Cieheilt. 


Zusammenfassung. 


Von 8 Fällen der Gruppe C., zirkumskripte Labyrinthentzündun- 
gen, starben 3 an den Folgen einer Meningitis, die sich im Anschluß 
an die Labyrinthoperation entwickelte. Bei zwei weiteren Fällen, 
Nr. 1 und 5, kam es nach der Operation zu meningitischen Erschei- 
nungen, die zwar wieder abklangen, aber auch anders hätten aus- 
gehen können. Nur 2 Fälle heilten reaktionslos, was bei den Fällen 
der Gruppe B. die Regel war. 

Ich folgte einer Anregung meines Chefs, Prof. Hinsbergs, 
zum Vergleich mit unseren Resultaten die Resultate der Gesamt- 
literatur seit 1906 zusammenzustellen (bis 1906 von Freytag be- 
arbeitet). Von 186 Fällen endokraniell komplizierter Labyrinthitis 
konnten 79 durch die Labyrinthoperation noch gerettet werden, 107 
erlagen ihrer zur Zeit der Operation bereits manifesten Komplikation. 
Die Resultate sind etwas günstiger als bei uns. 57 Proz. Mortalität 
gegen 75 Proz. Der Unterschied zwischen diesen beiden Verhältnis- 
zahlen findet wohl ungezwungen seine Erklärung darin, daß in der 
Literatur vielfach nur Erfolgsfälle berichtet werden und Mißerfolge 
sicher öfter keine Erwägung finden, da sie nichts besonderes bieten. 
Die Zusammenstellung unserer eigenen Fälle dagegen ist lückenlos 
und registriert in der Hauptsache schwerste Fälle. 

Unter 240 Labyrinthoperationen bei unkomplizierter Laby- 
rinthitis, über die ich in der Literatur berichtet finde, wurden 214 
Patienten geheilt, 26 starben, und zwar 10 an von der Labyrinthitis 
unabhängiger Erkrankung, 16 an den Folgen der Labyrinthoperation 
als solcher. Außerdem liegen von Jansen, Neumann und 
Hegener zusammenfassende Berichte über größere Operations- 
reihen vor. Jansen eröffnete 60mal bei chronischer Otitis media 
mit Beteiligung des Innenohres das Labyrinth ohne Todesfall, Neu- 
mann verlor von 27, Hegener von 25 am Labyrinth operierten 
Kranken mit ausgedehnter, schwerer Labyrinthitis keinen an den 
Folgen der Operation. 

Rechnet man alle mir bekannten Fälle von Labyrinthoperationen 
bei unkomplizierter Labyrinthitis zusammen, also die von Frey- 
tag mitgeteilten, die Fälle der Breslauer Klinik bis 1924, die von mir 
aus der Literatur gesammelten und die von Jansen. Neumann 
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und Hegener zusammen, so ergibt das eine Gesamtzahl von 
444 Fällen; von diesen starben 20, also 4,5 Proz., an postoperativer 
Meningitis. 

Bei der Wichtigkeit der Frage führe ich die Fälle, bei denen 
der Tod nach meiner Auffassung durch die Labyrinthoperationen 
verursacht war, kurz an: 


1—3. Die oben beschriebenen Fälle der Breslauer Klinik (Meningitis 
nach Eröffnung eines zirkumskript erkrankten Innenohres). 

4. Uffenorde 1913, Fall 17, zirkumskripte Labyrinthitis: Uhr ge- 
hört, d 11 Sek., man konnte annehmen, daB die Schnecke noch nicht am 
Prozeß beteiligt war, vest. intraoperationem unerregbar. Labyrinth- 
operation: Cholesteatom; bei Eröffnen der Schnecke Liquorabfluß. Zunächst 
relatives Wohlbefinden; 11 Tage später Meningitis. Exitus. 

5. Gorke, A. f. O., 1909. Fall 1, Seite 18. Radikaloperation wegen 
Cholesteatom, keine Angabe der Funktion, vorher hatten unsichere Laby- 
rinthsymptome bestanden. Bei der Operation fand sich ein Durchbruch am 
horizontalen Bogengarg, außerdem’ eine Einschmelzung des Knochens am 
ovalen Fenster sowie eine Fistel am Promontorium. Diese Lücken werden 
miteinander vereinigt, ebenso der Bogengang breit eröffnet und das frei- 
gelegte Labyrinth ausgekratzt. In unmittelbarem Anschluß an die Ope- 
ration entwickelte sich in wenigen Tagen eine zum Tode führende Meningitis. 

6. Ders., Seite 78. Bei einem Mädchen von 32 Jahren, das an einer 
doppelseitigen infolge chron. Mittelohreiterung entstandenen Labyrinth- 
affektion litt, wurde, um sie vor den sehr quälenden subjektiven Geräuschen 
zu befreien, auf dem schlimmen, völlig. tauben Ohr das Labyrinth nach 
Hinsberg eröffnet. Unmittelbar nach der Operation traten die Symp- 
tome der Meningitis auf, die in 8 Tagen zum Tode führten. Görke teilt 
dazu auf Anfrage mit: „Wir würden heute gar nicht daran denken, in 
solchen Fällen das Labyrinth anzugehen: bei dem ersten Falle lag sicher 
eine zirkumskripte Labyrinthitis vor, in dem zweiten fehlt leider die An- 
gabe, ob das Labyrinth noch reagiert hat. Die Indikation zur Operation 
war eine nicht ganz alltägliche (unerträgliches Sausen)." 

7. Ruttin (Fall 33). Bei Spontannystagmus, erloschenem Gehör und 
erhaltener kalorischer Erregbarkeit Radikaloperation mit Labyrintheröffnung. 
Nach der Operation Nystagmus stärksten Grades, heftiger Schwindel, kein 
Fieber. 5 Tage post op. Meningitis. Exitus. 

8-9. Boserup. Meningitis nach Labyrintheröfinung bei um- 
schriebener Labyrinthitis. 

lv. Leidler, A. f. O., 1914, Fall 6. 24 Stunden nach der Radikal- 
operation akute diffuse Labyrinthitis, Labyrinthoperation. Liquor klar. 
steril, unter hohem Druck. Exitus letalis, postoperative Meningitis. „Es ist 
nicht ausgeschlossen, daß die Meningitis, auf einem anderen Weg als durch 
das Labyrinth hervorgeruien, schon vorhanden war, bevor der Einbruch 
der Eiterung ins Labyrinth erfolgte, dafür würden die leichten Temperaturen 
bis 38,8 während der ganzen Zeit der Spitalbehandlung sprechen." 

li. Urbantschitsch, M. f. O.. 1918, Seite 280. 3 Monate nach 
ausgeheilter Radikaloperation akute diffuse Labyrinthitis; Labyrinth- 
operation, 3 Tage danach gestorben. Sektion: eiterige Meningitis mit reich- 
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lichem Exsudat, sich bis in dem Ventrikel erstreckend. In der nächsten 
Nähe des Felsenbeines keine Meningitis, ein Zusammenhang zwischen Ohr 
und Meningitis kann nicht nachgewiesen werden. Epikrise: keinesfalls hat 
die Labyrinthoperation genützt, wenn sie auch gewiß nicht ungünstig ein- 
gewirkt hat. Es würde sich dringend empfehlen, in derartigen Fällen stets 
vor der Operation die Lumbalpunktion vorzunehmen, um die Prognose von 
vornherein als infaust zu stellen. 

12. Hinsberg, Z. f. O., 1909, Seite 231, Diskussionsbemerkung, hat 
einen Fall von Labyrinthitis bei akuter Media im Anschluß an die Labyrinth- 
operation verloren. Aufzeichnungen hierüber fehler. 

13. Voß, ebenda. Bei tuberkulöser akuter Media Labyrinthitis, die 
nicht tuberkulös war, Funktion nicht angegeben. Labyrinthoperation, post- 
cperative Meningitis. Exitus. 

14. Fall 164 von Jansen: Meningitis nach Ausschabung einer 
Labyrinthfistel (Freytag). Unvollkommener und gefährlicher Eingriff. 

15—17. 3 Fälle von Holmgren. Nach Labyrinthoperation ohne nach- 
weisbare andere Ursache ar Meningitis zugrunde gegangen. 

18—20. 3 Fälle von Boserup. ‚Bei 3 von 17 Fällen von Operation 
bei akuter, diffuser Labyrinthitis trat am 2. Tage nach der Labyrinth- 
eröffnung eine tödliche Meningitis auf; vor der Operation hatten sich keine 
Zeichen von Meningitis manifestiert. 


Von diesen 20 tötlichen postoperativen Meningitischen wurden 
neun, also fast die Hälfte. durch Operationen am umschrieben 
erkrankten Innenohr ausgelöst, also bei Fällen, bei denen die 
Operation nach unseren heutigen Anschauungen und nach der heute 
allgemein geltenden Indikationsstellung unnötig ist. Die für die ge- 
ringe Zahl der bei zirkumskripter Labyrinthitis ausgeführten Opera- 
tionen sehr hohe Mortalitätsziffer beweist, daß sie gefährlich ist und 
deshalb unbedingt vermieden werden muß. 

Auf etwa 428 Operationen am diffus erkrankten Labyrinth 
kommen nur 11 = 2,6 Proz. Todesfälle, die der Labyrinthektomie 
als solcher zur Last zu legen sind. | 

Diese Zusammenstellung beweist meines Erachtens einwand- 
frei — sofern man Zahlen in solchen Fragen überhaupt eine Bedeu- 
tung zubilligen will —, daß die Gefahr der Labyrintheröffnung bei 
diffus erkranktem Innenohr sehr gering ist, — jedenfalls sehr viel 
kleiner als die der konservativ behandelten oder zweizeitig operier- 
ten Labyrinthitis. 

Da sie die Gesamtresultate — nicht nur die günstigen — aller 
Autoren enthält, die sich eingehend mit Labyrinthchirurgie beschäf- 
tigt haben, kann man ihr kaum noch den Vorwurf machen, daß sie 
zu klein sei und „ausgewählte“ Resultate enthalte. 

Auch die Tatsache, daß die Erfolge einiger Autoren, wie 
Boserup, schlechter sind (Boserup verlor von 17 Fällen 
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diffuser, akuter Labyrinthitis 3 an Meningitis, die sich 2 Tage nach 
der Operation entwickelte), kann meines Erachtens nicht das 
günstige, auf einem 25mal größeren Beobachtungsmaterial basie- 
rende Urteil erschüttern. Der Zufall spielt bei solch kleinen Zahlen 
eine zu große Rolle, als daß wir sie als Unterlage für weitgehende 
Schlüsse benutzen dürften. 

Ich glaube nach dem Gesagten nicht, daß man unbefangen noch 
von Gefahren der Labyrinthoperation reden kann, wo gerade durch 
die Labyrinthoperation die Mortalität dieser so gefürchteten Ohr- 
erkrankung so günstig beeinflußt wird. Geben wir noch zu, wie 
Boserup sich ausdrückt, daB es in dem einen oder anderen Falle 
nicht möglich ist, die Propagation der Entzündung auf das Schädel- 
innere trotz Vornahme der Operation zu hindern, so muß man wohl 
sagen, daß die Gefahren dieser Operation nicht größer sind, als bei 
anderen unumstrittenen chirurgischen Eingriffen, jedenfalls praktisch 
gegenüber dem Nutzen der Operation hinsichtlich der effektiven 
Gefahren keine Bedeutung haben. Es kam uns darauf an, letzteres 
unter Beweis zu stellen und für unser chirurgisches Vorgehen auch 
statistisch eine breite Grundlage zu schaffen. Im Übrigen wird es, 
wie in vielen Fragen der Medizin, von der persönlichen Orientierung 
des Einzelnen abhängen, ob man, mehr chirurgisch eingestellt, die 
Indikation wie wir möglichst weit faßt oder, mehr intern eingestellt, 
das Messer nur als letzte Maßnahme in die Hand nimmt, also erst 
dann, wenn die Meningitis schon da ist. Bei noch zirkumskripten 
Labyrintherkrankungen stimmen alle überein, daß die Labyrinth- 
operation als gefährlich anzusehen ist. 


Gefährlichkeitsbestimmung. 


Im voraufgehenden ist entsprechend dem Ruttinschen Ge- 
sichtspunkte nur zwischen zirkumskripten und diffusen Labyrinth- 
entzündungen ohne Rücksicht auf ihre geweblichen Merkmale unter- 
schieden worden. Ich war mir wohl bewußt, daß damit unter dem 
Begriff diffuser Labyrinthentzündungen prognostisch recht verschie- 
dene Formen, wie die diffuse seröse auf der einen Seite, die diffuse 
blutige oder eiterige auf der anderen Seite zusammengeworfen wor- 
den sind. Es kam aber darauf an, empirisch zu beweisen, daß bei 
jeder Art diffuser Labyrinthentzündung die Labyrinthoperation 
praktisch fast ungefährlich und mit großer Sicherheit die klinisch in 
wohl jedem Falle drohende Komplikation zu verhüten imstande ist. 

Wenn nun gegen den Ruttinschen Standpunkt, in jedem Falle 
diffuser Entzündung zu operieren, weiterhin eingewendet wird 
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(Lund), daß die Möglichkeit der Ausheilung ohne äußeres Zutun 
bei jeder Art der Labyrinthentzündung, nicht bloß bei der leichten 
serösen Form, doch recht groß sei, und man diese Fälle dann un- 
nötig operieren würde, so muß das nach den anatomischen Befunden 
von Zange und anderen zugegeben werden. Will man aber, wie 
Lund es anstrebt, die Berechtigung eines operativen Eingriffes am 
Labyrinth nur für die hinsichtlich der Meningitis gefährlichen 
Formen diffuser Labyrinthentzündungen zugestehen, so ist Voraus- 
setzung, daß wir die Entscheidung, ob gefährlich oder ungefährlich, 
mit großer Sicherheit zeitig genug treffen können. Können wir das, 
so sind auch wir zu Konzessionen bereit, wie schwierig aber diese 
Entscheidung in jedem einzelnen Falle noch ist, darauf brauche ich 
kaum hinzuweisen. 

Wir kommen damit zur Erörterung des 3. Punktes, ob und wie 
weit wir heute in der Lage sind, die prognostisch günstigen von den 
ungünstigen Fällen diffuser Labyrinthitis zu unterscheiden. 

Zunächst die serösen Formen diffuser Entzündung. Im allge- 
meinen werden nach dem heutigen Stande unserer Erkenntnisse 
diese Fälle durch den klinischen Verlauf und die Pathogenese als 
solche genügend gekennzeichnet sein. Infolgedessen braucht, da die 
Gefahr der Meningitis erfahrungsgemäß kaum besteht, das Labyrinth 
in diesen Fällen operativ nicht angegangen zu werden. Zange gibt 
als diagnostisch verwertbar folgendes an: 

1. Häufigkeit seröser Entzündung bei ätiologisch bestimmten 
Formen der Mittelohreiterung: bei akuter Scharlachotitis (65,7 Proz.) 
und bei tuberkulöser (50 Proz.) kommt sie gehäuft vor. Bei ande- 
ren Fällen der Mittelohreiterung dagegen selten. 

2. Bei akuten Mittelohrentzündungen: der Zeitpunkt in dem die 
Labyrinthentzündung im Verhältnis zum Beginne der Mittelohr- 
entzündung einsetzt bzw. die Entzündungsstufe, auf der die Mittel- 
ohrentzündung zu dieser Zeit steht. Setzt die Labyrinthentzündung 
in den ersten Tagen der akuten Media ein. solange diese selber noch 
auf seröser Stufe sich befindet, so ist die Entzündung im inneren Ohr 
auch noch als serös anzusprechen. 

3. Die Häufigkeit seröser Labyrinthitis im Anschluß an eine 
Radikaloperation bei chronischen Mittelohrentzündungen, wenn die 
Art des völligen Erlöschens der Funktion dabei mehr allmählich vor 
sich geht. 

Ad 1. Beim Scharlach und der Tuberkulose erscheinen auch 
uns die akut entzündlichen Vorgänge im Labyrinth pathogenetisch 
. eine Sonderstellung einzunehmen, die auch eine Sonderstellung zur 
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Operationsfrage erfordert. Wenn man sich mit dem Problem der 
Scharlach- resp. Tuberkulose-Otitis befaßt, so fällt auf: 

1. Der unverhältnismäßig große Prozentsatz von Sequester- 
bildung. Gerber 15mal bei Scharlach, 3mal bei Masern, 3mal 
nach Verletzungen, 3mal Tuberkulose, 2mal Erkältung, Imal Keuch- 
husten, und 

2. die Häufigkeit seröser Entzündungen des Labyrinths, nach 
Zange beim Scharlach in 65,7 Proz., bei der Tuberkulose in. 50 
Proz. der Fälle. — 

Für die Häufigkeit der Sequesterbildung gibt Zange folgende 
Begründung: Ausgesprochen nekrotisierende Entzündung im Mittel- 
ohr, die bei dem meist ganz jugendlichen Alter der Patienten auf 
dem beim Fötus noch erhaltenen, die Labyrinthkapsel allseitig eng 
umhüllenden, Spongiosamantel übergreift; — 

Für die Häufigkeit der serösen Entzündungsstufe: den bei Schar- 
lach und Tuberkulose herabgesetzten Gewebeschutz, der schon bei 
verhältnismäßig geringfügigen entzündlichen Vorgängen im Mittel- 
ohr die Fenstermembranen frühzeitig für schwach entzündungs- 
erregende Stoffe durchlässig macht und zu schützenden Adhäsionen 
gegen das Schädelinnere führt. 

Anscheinend kommen aber auch nicht selten toxische Schädi- 
gungen der Gehirnnerven selbst auf hämatogenem Wege zustande, 
das Labyrinth zeigt dann gar keine pathologischen Veränderungen 
trotz Funktionsverlust. Zur Zurückhaltung bezüglich der Labyrinth- 
operation bei den akuten Scharlach- und Tuberkulose-Otitiden malı- 
nen auch die klinischen Erfahrungen. Scheibe und Schittler 
haben an der Hand des Materials ihrer Kliniken den Beweis er- 
bracht, daß die Mortalität bei diesen Formen der Mittelohreiterung 
Kleiner ist, als bei der sogenannten genuinen Form. Schittler - 
erinnert daran, daß bei Scharlach und Tuberkulose Labyrinth und 
Dura erfahrungsgemäß sehr häufig erkranken, diffuse Leptomenin- 
gitis dagegen zu den größten Seltenheiten gehört. Er möchte ver- 
sucht sein, in einer elektiven Tätigkeit bzw. Undurchlässigkeit der 
Dura die Erklärung für dieses Verhalten zu suchen. 

Diesen besonderen Verhältnissen Rechnung tragend. nehmen 
auch wir bei Scharlach und Tuberkulose von der Labyrinth-Opera- 
tion auch bei diffuser Ausschaltung Abstand. 

Ad 2. Die Fälle diffuser seröser Labyrinthentzündung bei noch 
seröser akuter Media scheinen so extrem selten zu sein, daß sie 
praktisch kaum in Betracht kommen. Ich habe in der Literatur 
kaum zwei einschlägige Fälle gefunden. Wir würden in solchen 
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Fällen zunächst auch von der Labyrinthoperation absehen in der 
Hoffnung, daß es zu frühzeitlichem entzündliehem Abschluß gegen 
das Schädelinnere kommt, der zunächst einen gewissen Schutz 
bietet. Verläuft dann die Media weiterhin leicht, so ist zu hoffen, 
daß auch das Labyrinth mit den Ausläufern der labyrinthären Ent- 
zündung fertig wird. 

Ad 3. Eine Ausnahmestellung können auch wir nach unseren 
Erfahrungen den diffusen Labyrinthentzündungen einräumen, die 
24-48 Stunden nach einer Radikaloperation einsetzen, wenn die 
Ausschaltung dabei nicht plötzlich vor sich geht, und die labyrinthä- 
ren Symptome dabei nicht zu massiv sind. Hier genügt es meist, 
die zu feste Tamponade zu lockern, die Funktion kehrt wieder, ein 
Zeichen, daß es sich um eine seröse Entzündung gehandelt hat, oder, 
richtiger gesagt, um eine Anbahnung einer Infektion, wie sie Witt- 
maack in seinen Dialyseversuchen annimmt. — Vor Überraschun- 
gen wird man aber bei all diesen serösen Labyrinthentzündungen 
nie sicher sein. Es muß mit Uffenorde daran erinnert werden, 
daß die sogenannte akute seröse Labyrinthentzündung doch auch 
nicht anders aufzufassen ist, als ein Vorstadium der eitrigen Laby- 
rinthentzündung, und daß es nach Grünberg von der Intensität 
des Entzündungsreizes abhängt, ob und wann sie in die eitrige über- 
geht. Oder wie Zange schreibt: „Die seröse Labyrinthentzün- 
dung wird entweder allein durch Toxine. die im Mittelohr gebildet 
werden, hervorgerufen, oder sie wird erzeugt durch eine An- 
steckung des Labyrinthes mit schwach virulenten Keimen oder auch 
von solchen mit Virulenz aber von sehr kleiner Zahl, wobei die 
Toxine dann an Ort und Stelle im Labyrinth entstehen.“ 

Also pathologisch anatomisch sind die serösen Formen nur gra- 
duell, nicht prinzipiell von den eitrigen unterschieden. Es hängt 
offenbar nur von äußeren Momenten ab — allgemeiner Kräfte- 
zustand. lokale anatomische Verhältnisse, Schnelligkeit der Invasion 
und Abwehrreaktion des Körpers — ob einer weiteren Entwicklung 
der Entzündung Einhalt geboten wird oder nicht. Tatsächlich sind 
Übergänge von klinisch gut charakterisierten serösen Entzündungen 
in eitrige beobachtet. Als Schulfälle führe ich an: 1. bei akuter 
Media, Ruttin: plötzlicher Übergang einer serösen in eine eitrige 
Labyrinthitis, Meningitis. Exitus. Zentralblatt, Springer, Band 1, 
1922, Heft 6. 2. Nach Radikaloperation: Gottlieb Mark J.: 
Z. í. 0.3, S. 207. Voß führt als differentialdiagnostische Merkmale 
der serösen gegenüber der eitrigen Infektion des Labvrintlis die Art 
des Einbruchs (24—48 Stunden nach der Mittelohroperation), das 
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Fehlen fistulöser Veränderungen an der Labyrinthwand und das 
Ausbleiben von Fieber an. Neumann erblickte 1907 in der Koinzi- 
denz von Fieber und totalem Funktionsausfall des Labyrinths im 
wesentlichen die Zeichen der eitrigen Labyrinthitis. 

Was die Verwertbarkeit des Fiebers anbelangt, so geht unsere 
Erfahrung dahin, daß im Verlauf einer Labyrinthitis auftretendes 
Fieber fast stets als ein Zeichen der Komplikation aufzufassen ist. 
Unkomplizierte auch eitrige Labyrinthentzündungen machen keine 
Temperatursteigerungen über 37,5. Auch Lund hebt bei Beschrei- 
bung derjenigen Symptome, welche die Diagnose „beginnende 
Meningitis“ erlauben, die Bedeutung leichter Temperaturerhöhungen 
hervor, die fast ausnahmslos der hohen Temperatur der eigentlichen 
Meningitis vorangehen. Für ihn sind dieselben Indikation zur Lum- 
balpunktion, an die bei positivem Befunde sofort die Labyrinth- 
Operation angeschlossen wird. 

Ausnahmen kommen aber anscheinend vor. Alexander fand 
unter den publizierten Fällen seröser Labyrinthitis zweimal Tempe- 
ratursteigerungen bis 37,8 und 38,8. Andererseits können nach 
Bondy die vollentwickelten Symptome der Meningitis bei noch 
normaler Temperatur auftreten. Selbstverständlich kann auch eine 
mäßige Temperatursteigerung nach einer Radikaloperation uns kein 
Hinweis für die Ausdehnung der Labyrintheiterung sein. 

Das Fieber ist also im allgemeinen sicher wertvoll für die Be- 
urteilung des Momentes, in dem die Meningitis ein- 
setzt. Für die Unterscheidung der gefährlichen Formen der Laby- 
rinthitis von den ungefährlichen vor Einsetzen der Meningitis ist 
es aber nicht verwertbar; denn, wie gesagt, auch die gefährliche 
Labyrinthitis verläuft bis zum Eintritt der Meningitis fieberlos. Das- 
selbe gilt auch für die anderen klinisch wichtigen Symptome der 
einsetzenden Meningitis: Nackenstarre und Kernig; auch sie sind 
nicht Zeichen der gefährlichen Form der Labyrinthitis. sondern sie 
sind Zeichen der Meningitis. 

In den letzten Jahren wird auf Grund der Untersuchungen von 
Knick, Lund und anderen der Lumbalpunktion ein entscheiden- 
des Urteil für den Gefahrengrad der Labyrinthitis zuerkannt. Bei 
der unkomplizierten Labyrinthitis enthält der Liquor nie mehr als 
zwei Zellen im cbmm, Vermehrung bedeutet die beginnende Kom- 
plikation. Nach Lund lassen sich nun bei der labyrinthogenen 
Meningitis zwei Verlaufsformen unterscheiden, eine foudroyante, bei 
der die Ausbreitung der Entzündung auf die Meningen rapid inner- 
halb weniger Stunden vor sich geht. und eine mehr schleichend 
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verlaufende, bei der ein Stadium „meningealer Reizung“ oder „kol- 
lateraler Meningitis“ zwischen Labyrinthentzündung und generali- 
sierter Meningitis liegt. Dieses Reizstadium ist charakterisiert 
durch leichte klinische Symptome (Temperatursteigerung, Andeu- 
tung von Kernig und Nackenstarre) und durch geringe Pleozytose 
im Liquor. Bei diesem Vor- resp. Frühstadium der Meningitis haben 
wir nach Lunds Erfahrungen in der dauernden Kontrolle des Liquors 
das Mittel in der Hand, den allerersten Beginn der Meningitis fest- 
zustellen. Die dann sofort vorzunehmende Labyrinth-Operation soll 
nach Lund imstande sein, die Labyrinthitis und die kollaterale 
Meningitis zur Heilung zu bringen. Bei den Fällen, wo die Pleo- 
zytose keine Fortschritte über zwei Zellen hinaus macht, wird dem 
Patienten die Operation erspart, bei Lund unter 76 Fällen akuter 
diffuser Labyrinthitis 3imal. Die Resultate sind sicher sehr be- 
stechend, jedoch trauen wir uns trotz regelmäßiger Anwendung der 
Lumbalpunktion doch nicht zu, diese Grenze immer rechtzeitig zu 
finden, wir würden also die Chancen für die Operation manchmal 
verpassen und das Leben der Patienten, das bei Vornahme der 
Operation vor dem Auftreten der Liquorveränderung unserer An- 
sicht nach mit großer Wahrscheinlichkeit gerettet werden kann, auf 
das höchste gefährden resp. einen Verlust zu beklagen haben. Eine 
Verzögerung von 12 Stunden kann bei einer virulenten Meningitis 
den Erfolg der Operation unmöglich machen. Solche Fälle gehören 
keineswegs zu den Seltenheiten. Lund selbst muß zugeben, daß 
er bei zwei seiner Fälle (Seite 327, Journal 370, 1918 und 397, 1921) 
den Zeitpunkt verpaßt hat. Auch Borries (Zentralblatt, Sprin- 
ger 2, S. 156) macht Lund gegenüber diese Bedenken geltend, daß 
es nur selten gelänge, die Meningitis in dem Stadium zu treffen, wo 
nur einzelne Zellen in der Zerebrospinalfliissigkeit sich befinden. Er 
erinnert an einen Fall, in welchem 9 Stunden nach der Radikal- 
operation bereits 20000 Zellen vorhanden waren. 

Ganz allgemein bezüglich der Lumbalpunktion möchte ich mich 
auf den Standpunkt stellen, daß uns das Ergebnis nur sagen kann, 
es besteht eine Meningitis oder nicht, aber nichts über die zur Rede 
stehende Frage, ob eine noch unkomplizierte diffuse Labyrinth- 
entzündung zur Meningitis führen wird oder nicht. Ich gebe ohne 
weiteres zu. daß die Aussichten, die Meningitis in dem von Lund 
charakterisierten Stadium durch die Operation noch abzufangen, sehr 
groB sind, aber abgesehen von den Schwierigkeiten, den doch nur 
kurz dauernden Zeitpunkt zu treffen, spricht für unsere Indikation 
doch wohl der Umstand, daß wir durch die rechtzeitig vorgenom- 


& 


der Labyrinthoperation. 239 


mene Labyrinth-Operation den Patienten ein- für allemal aus der 
immer drohenden Gefahr einer oft noch nach Wochen plötzlich auf- 
tretenden Spätmeningitis befreien, wo wir vielleicht nicht mehr so 
auf dieselbe gefaßt sind. Fälle dieser Art sind uns allen bekannt. 
Für unser Vorgehen ist dieser Gesichtspunkt ausschlaggebend; uns 
befriedigt es nicht, den Patienten über eine gefährliche Phase seiner | 
Krankheit hinwegzubringen, die ihn jederzeit wieder und dann viel- 
leicht unvorbereitet und unüberwacht überraschen kann. Eine so 
genaue und so lange Liquorkontrolle, wie sie in diesen Fällen und 
eigentlich in jedem Falle diffuser Labyrinthitis nach Lund nötig 
. wäre, ist aber technisch und praktisch einfach nicht durchzuführen. 

Aus gleichen Erwägungen heraus können wir uns auch nicht 
dazu verstehen, die latenten diffusen Labyrinthentzündungen kon- 
servativ zu behandeln. Ohne Zweifel kann es bei diesen zu relativ 
soliden entzündlichen, später organisierten Abschlüssen gegen das 
Schädelinnere kommen, und damit dann klinisch die Erkrankung 
ausheilen (Kompensation und Herabsetzung der vestibulären Re- 
flexe). Aber doch wohl nur ziemlich selten dürfte es sich dabei um 
eine wirkliche anatomische Heilung handeln. Im allgemeinen wird 
die Gefahr der Rezidive bei Exazerbationen der Mittelohrentzün- 
dung fortbestehen. Jederzeit kann schon vor oder auch nach die- 
sen Abkapselungen der labyrinthären Herde eine Mobilisation der 
ruhenden Entzündung eintreten und die allgemeine Meningitis dann 
doch noch zur Folge haben. Das Operationstrauma einer erforder- 
lich werdenden Mittelohroperation ist dabei anscheinend als ganz 
besonders gefährlich anzusehen. Von 26 Fällen komplizierter Laby- 
rinthentzündungen unserer Klinik bekamen nicht weniger als 10 im 
Anschluß an eine Radikaloperation ihre Meningitis (s. besonders 
Fälle A, 4, 6, 7, 15, 21). Wenn solche Patienten mit entzündlichen 
Erscheinungen des Mittelohres zu uns kommen — darum dürfte es 
sich in concreto doch meist handeln — glauben wir das Rechte zu 
tun, wenn wir gleichzeitig mit der Mittelohroperation zur Labyrinth- 
operation raten. | 

So lange wir nicht imstande sind, bei diffusen Labyrinthentzün- 
dungen die gefährlichen von den ungefährlichen zu unterscheiden, 
und so lange die Gefahr besteht, daß wir beim Zuwarten von der 
Meningitis überrascht werden können, solange haben wir keinen 
Anlaß, unseren Standpunkt zu verlassen. 

Für die chirurgische Behandlung der Labyrinthentzündungen 
ergeben sich auf Grund vorausgehender Resultate und Erwägungen 
für uns zur Zeit folgende Richtlinien: 
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1. Bei den komplizierten Labyrinthentzündungen ist die Laby- 
rinthoperation sofort vorzunehmen. Die Aussichten für einen Erfolg ` 
sind dabei nach Wittmaack annähernd proportional der Zeit- 
dauer, die zwischen dem Ausbruch der Meningitis und Vornahme 
der Labyrinth-Operationen verstreicht. Die Erfolge von Lund im 
Frühstadium der Meningitis sind dabei als ideal zu bezeichnen. 

2. Bei den akuten diffusen Labyrinthentzündungen operieren 
wir, sobald wir sicher sind, daß jede Funktion erloschen ist. Leichte 
postoperative meningitische Erscheinungen werden beobachtet, sind 
aber mit Urotropin zu beherrschen. — Ausnahmen: Scharlach und 
Tuberkulose, sowie gefiihlsmaBig bei bestimmten Fällen nach akuter 
Media und nach Radikaloperation. In diesen Fällen würden wir wie 
Lund vorgehen. 

3. Bei chronisch diffusen Labyrinthentzündungen dürften wir 
wohl nur dann vor die Frage gestellt werden, wenn eine Mittel- 
ohroperation erforderlich werden sollte. Auch in diesen Fällen ent- 
schlieBen wir uns unbedenklich zur Labyrinthoperation und zwar 
einzeitig mit der Mittelohroperation. 

4. Bei den zirkumskripten Labyrinthentziindungen kommt fiir 
uns die Labyrinthoperation nicht mehr in Erwägung. In der Regel 
genügt, wenn wir mit konservativen Maßnahmen nicht zum Ziele 
kommen, die Ausschaltung des Mittelohrherdes, um auch die Laby- 
rinthitis zur Heilung zu bringen. Da die Möglichkeit einer späteren 
und postoperativen Ausbreitung auf das ganze Labyrinth und auf 
die Meningen besteht, muß die Funktion des Labyrinths lange 
klinisch kontrolliert werden, zum mindesten bis zur Ausheilung des 
Mittelohres. 

Operationsmethode: Bei den unkomplizierten Fällen 
operieren wir in der Regel nach Hinsberg. Wir begnügen uns hier- 
bei, der Labyrinthentzündung einen breiten Weg nach dem Mittel- 
ohr zu schaffen und vermeiden tieferes Eingehen, um nicht die ent- 
zündlichen Barieren in den Verbindungswegen nach dem Schädel- 
inneren zu eröffnen. Nur bei den komplizierten Fällen nehmen auch 
wir möglichst alle Pyramidenteile des Labyrinths bis zum inneren 
Gehdrgang weg. ohne diesen jedoch zu eröffnen. 
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Bau und Genese 
der sogenannten Stimmbandpolypen. 


Von 
Dr. WILHELM SCHREYER. 


Assistenzarzt der Klinik. 
(Hierzu 8 Abbildungen auf Tafel HI—VI1.) 


I. Einleitung. 


Trotz eines enormen Beobachtungsmaterials und trotz einer 
Fülle ausgezeichneter und gründlicher Untersuchungen sind die An- 
sichten über die Natur und die Genese der sogenannten Stimmband- 
polypen noch sehr geteilt. Besonders ist die Frage. ob es sich bei 

Passow u Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXI, 16 
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diesen Gebilden um echte Geschwülste oder um einfache 
Hypertrophien der oberflächlichen Stimmbandschichten han- 
delt, bisher noch strittig. Dementsprechend ist die anatomische 
Nomenklatur der Gebilde auch vielseitig, trotzdem sie klinisch 
eine Einheit darstellen. 

Im folgenden sei an der Hand des Materials der Universitäts- 
Kehlkopfklinik zu Breslau untersucht, wie viele von den bisherigen 
Ansichten über Bau und Entstehung bei dem heutigen Stande unse- 
rer pathologisch-anatomischen Kenntnisse noch berechtigt sind, und 
welche die größte Wahrscheinlichkeit für sich hat. Wir haben in 
den letzten Jahren 52 derartige Polypen beobachtet, exstirpiert und 
histologisch untersucht und sind auf Grund dieses Materials zu einer 
einheitlichen Auffassung gelangt. Bei dieser Betrachtung haben wir 
die typischen Geschwülste, wie Papillome, Adenome, Enchondrome, 
Lipome und Amyloidtumoren, wie sie auch an den Stimmbändern 
vorkommen, vollkommen ausgeschieden. Auch von echten Schleim- 
zysten und echten Myxomen und den doppelseitigen typischen Sän- 
gerknötchen, soweit sie in ihrem Bau einwandfrei als solche zu er- 
kennen sind, sehen wir ab. Wir richten unser Augenmerk nur auf 
die einseitigen polypösen Gebilde, welche auf Grund ihres Aufbaues 
vorwiegend aus Gefäßen und Bindegewebe eine weitgehende Ähn- 
lichkeit haben, die in der Literatur als Fibrome, Angiome, Varizen, 
Hämatome usw. bezeichnet sind, und die sich histologisch schwierig 
unterscheiden und differenzieren lassen. 


ll. Die bisherigen Lehren über Bau und Genese. 


Betreffs der Ansichten, die etwa bis zum Jahre 1898 bestanden, 
verweise ich auf das Kapitel der Arbeit von A. Alexander (1) 
„Fibrome der Stimmlippen“, welches einen eingehenden historischen 
Rückblick über die Entwicklung der Lehre vom histologischen Bau 
der gutartigen Kehlkopfneubildungen gibt. 

In der neueren Literatur stehen sich hauptsächlich zwei Lehren 
gegenüber, nämlich die Auffassung der Pclypen einerseits als echter 
(ieschwülste, andererseits als einfacher Stimmbandhypertrophien. 
Außerdem finden wir noch einige vereinzelte, alleinstehende Ansich- 
ten über Polypen, die wir bei der folgenden Übersicht zuerst 
anführen. 

1. Genau wie man früher die sogenannten Fränkelschen Stimm- 
lippendrüsen für die Entstehung der Sängerknötchen verantwortlich 
machte, rechnen Alexander (1) und Chiari (2) bei der Ent- 
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stehung einiger weniger ihrer Polypen mit der Beteiligung von 
Stimmlippendrüsen. Alexander (Il) stellt in drei seiner 
Stimmlippenfibrome einwandfrei Drüsen fest. Chiari (2) sieht in 
zwei seiner Stimmbandknötchen Zystenräume mit mehrschichtigem 
kubischen bis flachen Epithelbelag. Er rechnet mit ihrer Entstehung 
aus Drüsenresten und glaubt, daß sich manchmal bei der Bildung 
von Knötchen am Stimmband Drüsen beteiligen können. Außerdem 
findet HuBl (3) in 3 seiner Polypen Drüsen, zieht aber aus deren 
Anwesenheit keine Schlüsse auf die Entstehung der Polypen. 

2.HuBl (3) findet in einem Fibrom ein Muskelgewebe, das er 
für embryonal versprengt hält, er rechnet deshalb mit der Möglich- 
keit der Entstehung durch kongenitale Mißbildung. 

3. Chiari (4) findet in einem Stimmbandknötchen als Haupt- 
bestandteil varicöse Gefäße. Er findet auf Serienschnitten, daß an 
diesem Gefäßknäuel am vorderen und hinteren Ende nur ein Gefäß 
Anteil hat, und daß also diese erweiterten, ineinandergeschobenen 
und rankenartig angeordneten Gefäße Windungen ‘eines einzigen 
venösen Gefäßes darstellen. Genau wie die Hämorrhoiden durch 
Aneinanderlagerung zahlreicher Phlebektasien entstehen und ein 
ähnliches Bild bieten können, rechnet Chiari (4) damit, daß sich 
hier am Stimmband derselbe Vorgang abgespielt habe, und be- 
zeichnet dieses Knötchen als einen echten Varix. Billroth 
(4), der bei der Demonstration dieses Gebildes zugegen war, hält 
das Knötchen eher für einen kavernösen Tumor, da sich in 
der Blutmasse Zwischenbalken finden, und hält die Annahme, daß 
im Kehlkopf ein Varix zur Entwicklung kommen könne, für gar zu 
ungewöhnlich. Varizen werden außerdem nur noch in einem Falle 
von Juffinger (5) und Schrötter angenommen. — Einen wei- 
teren einschlägigen Fall bringt Imhofer (6). Er findet Erweite- 
rung und Schlängelung der Gefäße im Stimmbande und bezeichnet 
diese als Phlebektasien, trotzdem sie, wie er selbst sagt, aus 
den Kapillaren der beiden Gefäßnetze des Stimmbands hervorgehen. 
Durch Ruptur dieser erweiterten Gefäße soll es zu einem polypösen 
Stimmbandhämatom gekommen sein. Imhofer (6) glaubt dieses 
Gebilde sehr leicht von einem kavernösen Stimmbandtumor unter- 
scheiden zu können, da es nicht die von Bindegewebszügen um- 
gebenen, mit Endothel ausgekleideten und mit Blut gefüllten Hohl- 
räume, außerhalb deren jede Blutung fehle, habe. Wir sehen also in 
diesem Fall ein polypöses Stimmbandgebilde als 

4. Hämatoma labii vocalis bezeichnet. Die Ansicht, 
daß es sich bei den Polypen überhaupt um eine primäre Stimmband- 
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blutung handeln könne, die herausquillt und organisiert wird, finden 
wir nirgends in der Literatur. Höchstens Störck führt die Ent- 
stehung des reichlich vaskularisierten Gewebes in Polypen auf frü- 
here Blutungen zurück. Trotzdem glauben wir, daß man diese 
Möglichkeit wenigstens in Betracht ziehen muß, und führen sie der 
Vollständigkeit halber hier auf. 


5. Die Mehrzahl der Autoren rechnet die Polypen unter die 
Geschwülste. Am häufigsten werden sie als Fibrome bezeich- 
net, so z. B. auch von Albrecht (7) in der neuesten Auflage des 
Lehrbuches „Denker-Albrecht“. Echte Angiome hält er am Larynx 
für sehr selten. Kaufmann (8) reiht in seiner speziellen patholog. 
Anatomie die Polypen unter die knotigen Fibrome ein und gibt auch 
entsprechende Abbildungen. Er bemerkt aber, daB sich sehr gefäß- 
reiche Fibrome den Angiomen nähern. Wenn echte Angiome vor- 
kommen, sind sie nach ihm meist kavernöse Angiome. Hirsch (9) 
zählt bis 1908 16 Fälle von echten Angiomen am Larynx aus der 
Literatur. White (10), der sich ebenfalls mit den bis 1908 ver- 
öffentlichten Kehlkopfangiomen befaßt, weist darauf hin, daß es sich 
bei einigen dieser wenigen Fälle nur um stark vaskuläre Fibrome 
oder Papillome gehandelt haben könne. Hußl (3) untersuchte 82 
Stimmbandpolypen. Er rechnet unter den Begriff Polyp auch die 
Papillome und Myxome. Er findet unter diesem Material 13 echte 
Angiome und 39 Fibrome. Von diesen 39 Fibromen bezeichnet er 
aber nur 16 als einfache Fibrome, dagegen 23 als teleangiektatische 
und kavernöse Fibrome. Moore (11) zählt bis 1920 aus der Lite- 
ratur 73 Fälle von echten Angiomen an den Stimmbändern auf. Er 
reiht sie als Hämangioma simplex, Hämangioma cavernosum, Häm- 
angioma diffusum. gemischte und atypische Fälle, z. B. Angiofibrom 
und als Lymphangiom ein. Frühwald (13) weist bei der Beurtei- 
lung dieser Statistik darauf hin, daß es sich bei einer Zahl der Fälle 
nicht um reine Hämangiome handelte, sondern um gefäßreiche Po- 
Iypen bzw. Varizen. 


Wir sehen also, wie verschieden die Deutungen der mikro- 
skopischen Befunde sind. Chiari (4) z. B.. der genetisch die Mehr- 
zahl der Stimmbandfibrome als entzündliche Hyperplasien ansicht, 
berichtet andererseits wieder von angiomatOsen Fibromen und auch 
von echten Angiomen und von echten Varizen der Stimmbänder. 
Jedenfalls ist daran festzuhalten. daß von vielen Autoren ein Teil der 
Polypen genetisch als echte Geschwülste, sei es aus Bindegewebe 
oder Gefäßen, angesehen werden. 
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6. Die gegenteilige Ansicht halt die Polypen für Hy pertro- 
phien, a) auf entzündlicher Basis. Chiari (13) hat 38 
Polypen untersucht. In keinem seiner Fälle kann er eine Abgren- 
zung der Hauptmasse gegen einen oberflächlichen Überzug, d. h. die 
erhaltene Schleimhaut des Stimmbandes, wie Eppinger (14) be-' 
obachtet hat, feststellen. Vielmehr findet er die oberflächlichen 
Stimmbandlagen in allen ihren Bestandteilen beim Aufbau der Poly- 
pen gleichmäßig beteiligt. Er faBt den Polypen als scharf ab- 
gesetzte Hypertrophie der bindegewebigen An- 
teile des Stimmbandes auf, welche Hypertrophie bei star- 
ker Entwicklung der Gefäße und durch Störungen in dem Blut- 
umlauf infolge der oftmaligen mechanischen Insulte zahlreichen 
Stauungen, Blutungen und serösen Transsudationen ausgesetzt war. 
Außerdem sah er bei fast allen Fällen an den Stimmbändern Zeichen 
chronischen Katarrhs. Bei Untersuchung zweier Polypen samt Stiel 
findet er im Stimmband und am Stielansatz chronische Entzündung. 
Neben dem Stielansatz kann er am Stimmband mehrere Schleim- 
hauthöcker feststellen, die reichlich von Rund- und Spindelzellen 
durchsetzt sind und in der oberflächlichen Schicht Gefäßerweiterung 
haben. Da er auch sonst bei klinischer Beobachtung schon ähnliche 
Wiilste an katarrhalischen Stimmbändern gesehen hat, rechnet er 
mit der Entstehung der Polypen aus derartig chronisch entzünd- 
lichen Verdickungen und Wülsten der Stimmbänder, aus denen eben 
durch Gefäßstauung usw. jene birnenförmigen Anhänge sich bilden. 

Der Ansicht von Chiari (13) schließt sich Alexander (1) 
in seiner eingehenden Arbeit an, indem auch er in chronischen Ka- 
tarrhen die Ursache der Polypenbildung sieht. Wolker Wood 
(15) findet in allen seinen Polypen Zeichen akuter oder chronischer 
Entzündung, vermag aber andererseits bakteriologisch und mikro- 
skopisch keine pathogenen Organismen in ihnen nachzuweisen. 
Imhofer (16) berichtet sogar von einem Stimmbandabszeß unter 
dem Bilde eines Polypen, der einwandfrei aus Granulationsgewebe 
mit kleinzelliger Infiltration besteht. Seiner Ansicht nach hat es sich 
hier um ein zirkumskriptes, entzündliches Infiltrat gehandelt, was 
wahrscheinlich zu einem Ulkus geführt hätte, wenn nicht die Epithel- 
wucherung so schnell eingesetzt hätte, daß der Eiter nicht mehr 
durchbrechen konnte. Imhofer (16) glaubt daraufhin, daß man 
den Begriff Kelılkopfpolyp nicht mehr als klinische und pathologisch- 
anatomische Einheit aufrechterhalten Kann, und daß ein Teil der 
Polypen als sekundäres Produkt aufgefaßt werden muß von einem 
anderen Prozeß, der die Haupterkrankung darstellt. Daß ein ent- 
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zündlicher Zustand der Bildung des Polypen vorangeht, glaubt 
Swiezinski (17) sogar aus der Anamnese beinahe jedes einzel- 
nen seiner 12 Fälle beweisen zu können. Diesen entzündlichen Zu- 
stand sieht er als Folge zahlreicher Hyperämien an, denen das Ge- 
webe bei Leuten ausgesetzt ist, die infolge ihrer Profession die 
Stimmbänder stark anstrengen. Er rechnet also primär mit einem 
traumatisch-mechanischen Moment, mit Hyperämien, die nach ihm 
einen entzündlichen Prozeß der Stimmbänder bewirken sollen. Wir 
kämen also damit zu der letzten Auffassung der Polypenentstehung, 
nämlich als 

b) Hypertrophie auf traumatisch funktioneller 
Basis. Damit würden die Polypen genetisch den Sängerknötchen 
gleichgestellt sein. Für letztere rechnet die Mehrzahl der Autoren 
ICordes (18), Güttich (19), Imhofer (20)] ja heute mit einem 
mechanischen Insult, der infolge falscher Sing- und Sprechtechnik 
auf eine zirkumskripte Stelle des Stimmbandes einwirkt. An diesem 
Locus minoris resistentiae entsteht eine Ablagerung von patholo- 
gischen Produkten, z. B. Ödem, an die sich Hyperämie und Ver- 
dickung von Epithel und substantia propria anschließen. Imhofer 
(16) stellt sogar den Lehrsatz auf, daß sich Bindegewebsneubildun- 
gen und Epithelwucherung am Stimmbande bei Störungen des 
Gleichgewichts der Funktion einstellen. Andererseits glaubte man 
häufig Übergänge von Sängerknötchen in Polypen beobachten zu 
können. Von Eicken (21) teilt mit, daß er wiederholt doppel- 
seitig aus Sängerknötchen Polypen sich habe bilden sehen. Spieß 
betrachtet die weichen Sängerknötchen als Vorstufe der Polypen. 
Auch in ihrem histologischen Aufbau sollen Sängerknötchen und 
Polypenbindegewebe weitgehende Ähnlichkeit haben [siehe 
Chiari (2), Güttich (WW). 

Auf Grund all dieser Beobachtungen, und da sich in der 
Literatur bisher keine Schilderung dieses Entstehungsvorganges für 
Polypen findet, geben wir im folgenden eine hypothetische Dar- 
stellung der Entstehung der Polypen auf diesem mechanischen 
Wege, trotzdem wir diese Entstehungsmöglichkeit weiter unten ab- 
lehnen werden. 

Durch einen fehlerhaften Gebrauch der Stimme, z. B. den so- 
genannten Coup de Glotte, könnte es rein traumatisch zu einer 
lokalen Gewebsänderung im Stimmbandinneren kommen. Welcher 
Art die Veränderung in der Mukosa ist. läßt sich nicht genau fest- 
legen. Am wahrscheinlichsten ist es, daß zirkumskript eine kleine 
Faserzerreißung einträte. und sich daran Ödem und örtliche Zirku- 
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lationsstörung anschlösse. Dieser Vorgang spielt sich im Stimm- 
bandinnern, wahrscheinlich im elastischen Fasernetz ab, ohne daß 
Oberfläche und Epithel betroffen werden. Es könnte eventuell auch 
zuerst eine kleine Hämorrhagie gesetzt werden und diese die Auf- 
lockerung bewirken. An Stelle des Traumas würden die elastischen 
Fasern quellen und örtlich zugrunde gehen. Die Kontinuität und 
Spannung des elastischen Zuges würde unterbrochen. Da das um- 
gebende Gewebe erhalten ist, bliebe’dem traumatischen Quellungs- 
bezirk nur der Weg nach außen. Dieser Vorgang würde das einzige 
Ödem darstellen, das es an der Glottis gibt; denn bei dem üblichen 
Glottisödem werden die Stimmbänder ja selbst nicht ergriffen. An 
dieses Trauma würden sich Organisation des traumatischen Bezirks 
und Wucherung des betroffenen gefäßreichen Bindegewebes an- 
schließen. Zellwachstum pflegt ja dort ausgelöst zu werden, wo im 
Gewebe eine Lücke entsteht und damit die innere wachstums- 
hemmende Spannung der Zellen ausfällt. Bau, Insertion und 
elastische Faserzüge der Stimmbänder weisen darauf hin, daß in 
ihnen bei Bewegungen besondere Spannungsverhältnisse herrschen, 
so daB man also an ihnen auch mit einer besonderen Wachstums- 
reaktion rechnen kann. Daß dieser lokale Wachstumsvorgang über 
das Maß hinausschießen und exzessiv werden muß, dafür würden 
die örtlichen Verhältnisse sorgen, z. B. die dauernden Traumata bei 
Glottisschluß. Es kommt dabei zu erneuter Gewebsdurchtränkung 
und Hyperämie, also zu Überernährung und Größenzunahme, d. i. 
Hypertrophie. Die Zellen würden wuchern und es würden neue 
Spannungsverhältnisse eintreten, dazu Blutstauung usw. und die 
späteren Verwandlungen. Man muß auch in Betracht ziehen, ob 
nicht der ganze lokale Wachstumsvorgang bei den Spannungen und 
Bewegungen des Stimmbandes wie eine Art Pseudohernie heraus- 
quellen kann. Daß regeneratorische und organisatorische Wachs- 
tumsvorgänge andererorts am Körper Wucherungen des Gefäß- 
bindegewebsapparates hervorrufen, die dem Polypengewebe selır 
ähnlich sind, spricht auch im Sinne dieser Theorie. Wenn man will. 
kann man den ganzen Vorgang als Arbeitshypertrophie oder als 
funktionelle Anpassung bezeichnen, d. i. eine mit Strukturveränderung 
verbundene Anpassung an neue mechanische Bedingungen und an 
erhöhte Beanspruchung. 


HI. Auswahl von typischen Fällen aus unserem Material. 


Bei der Verschiedenartigkeit und Schwierigkeit der histologi- 
schen Bilder hoffen wir am besten in den Polypenaufbau einführen 
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zu können, wenn wir zunächst einige Polypentypen herausgreifen 
und einzeln schildern. | 


Gruppe L 


Fall 1. Reiskorngröße. Bedeckung Plattenepithel in glatter Lage. 
Grundstock besteht aus ödematösem fibrillären Bindegewebe. In ihm, be- 
sonders nach dem Stiele zu, reichlich Kapillaren, die z. T. geschlängelt und 
etwas erweitert sind. Einige junge zellreiche Gefäßwucherungsstränge, von 
Erythrozyten umgeben. Auch sonst im Gewebe Himorrhagien. . 


Fall 41. Reiskorngröße. Glatte Plattenepithellage. Subepithelialis 
aus Bindegewebe und Kapillaren, durch andere Faserrichtung und Fehlen 
von Veränderungen von Hauptmasse = Kern zu unterscheiden. Kern be- 
steht aus fibrillärem, z. T. ödematösen Bindegewebe. In ihm viel kleine 
Gefäßchen und lumenlose Geiäßsprossen und überall homogene Balkenziige, 
die sich netzartig verflechten und verklumpen. In und an diesen „Homo- 
genisierungen“ nur teilweise noch Fibroblastenkerne mit Fibrillen zu er- 
kennen. 


Gruppe Il. 


Fall 47. (Abbildung 1 zeigt Ausschnitt.) Klein-Erbsengröße. Glatte 
Plattenepithelbedeckung. Subepitheliale Lage etwas zu unterscheiden. 
Kern besteht aus relativ straffem Bindegewebe mit Kapillaren und mit 
wuchernden jungen Gefäßsprossen, die teilweise netzartige Verzweigungen 
haben. Überall relativ frische Blutungen im Gewebe, z. B. auch Blut in 
Bindegewebsspalten. Vereinzelt Zusammenballung und beginnende Homo- 
genisierung der Blutungen. Einige Bindegewebsfasern sehen aufgequollen 
und homogenisiert aus. Ödemlücken. Mehrere große endothellose Hohl- 
räume, nur Z. T. mit Blut erfüllt. 


Gruppe Il. 
Fall 30. (Abb. 2.) Plattenepithelbedeckung. Keine Subepithelialis. 


Kern aus fcinfibrillärem Netzwerk, das konzentrisch angeordnet ist, und aus 
Kapillaren aufgebaut. Kapillaren z. T. geschlängelt und erweitert, mit 


Blut gefüllt. Auch junge GefiBsprossen. Ein kavernöser Gefäßbezirk. 


Fall 6. (Abb. 3.) Reiskorngröße. Plattenepithelbedeckung. Fein- 
tıbrillär abgesetzte Subepithelialis. Im Kern Bindegewebe und Kapillaren, 
die z. T. geschlängelt und erweitert sind. Frische Blutungsherde und Blut- 
züge im Bindegewebe, die z. T. homogenisiert sind. Überall im Kern 
Homogenisierung, die z. T. netzformige Balkenstruktur hat. Oben im Kern 
Kavernompartien mit kleinen Geiäßchen am Rande. Einige endothelireie 
Hohlräume im Kern. 


Fall 3s. (Abb. 4 zeigt Ausschnitt daraus.) Gut Reiskorngröße. Flache 
subepitheliale, fibrilläre Lage, die auch durch Gefäßspalten streckenweise 
abgesetzt ist vom Kern. Kern zeigt einerseits fibrillären Aufbau mit Kapil- 
laren, unten kavernöse Partien mit Gefäßruptur. Daher austretende Blut- 


—— 
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züge. Hauptteil homogene Massen und Blöcke mit eingelagerten Hämorr- 
hagien. 


Gruppe IV. 


Fall 16. (Abb. 5.) Erbsengröße. Plattenepithelbedeckung, die ver- 
einzelt Papillen aussendet. Breite, scharf abgesetzte Subepithelialis mit 
ausgeprägtem, dickem, elastischem Fasernetz. Kern bildet eine Zusammen- 
ballung von Gefäßräumen, die z. T. komprimiert sind. Die weiten Hohl- 
räume sind oft von bizarren Homogenblöcken umgeben, öfter haben sie 
homogenen Inhalt. In die Gefäße hineinragende Wandsepten. Zwischen 
den sinuösen Räumen sind teilweise fibrilläre Septen erkennbar. In 
Homogenblöcken vereinzelt große gequollene Fibringerinnsel. 


Fall 2. (Abb. 6.) Reiskorngröße. Plattenepithelbedeckung. Locker 
gebaute, scharf abgesetzte fibrilläre Subepithelialis. Im Kern gehiiufte, 
sinuöse Gefäßräume, durch Septen getrennt. Ringsum Bindegewebe mit 
homogenem Balkennetz und kleinen Gefäßräumen. In den Maschenräumen 
ieine Fibrinnetze. Einige große, runde, konzentrisch geschichtete Homogen- 
kugeln, die nicht von einer Gefäßwand umgeben sind. Gefiäßwände sehen 
z. T. homogenisiert aus infolge Auflagerung von Homogen des Zwischen- 
gewebes. Auch größere homogene Blöcke. 


Fall 43. Klein-Erbsenrgröße. Plattenepithelbedeckung. Fast überall 
abgesetzte, schmale Subcpithelialis mit vereinzelten Kapillaren. Fibrilläre 
Fasern parallel zum Epithel verlaufend. Im Kern überall kavernöse Gefäß- 
bezirke, besonders am Rande, wo die Geiäßräume schmal und platt sind. 
Thromben und Gerinnungen in einzelnen Gefäßen. Vereinzelte, erhaltene, 
ödematöse Bindegewebspartien dazwischen mit eingestreuten Homogen- 
balken und Blutbalken und Leukozyten. Hauptteil des Kerns Hämorrhagien, 
die frei von Leukozyten sind, und homogene Balkennetze. In allen Spalten 
des Zwischengewebes Blut- und Transsudatgerinnung, auch Fibrinnetze. 
Fibrillen und Kern des Bindegewebes sind nicht mehr zu erkennen. Am 
äußeren Rande reichlich Zellen, die von Hämosiderinkörnchen erfüllt sind. 


Fall 4. (Abb. 7.) Linsengröße. Plattencpithelbedeckung. Subepithe- 
lialis abgesetzt, stellenweise durch flache Gefäßspalten getrennt. Kern 
dichtes Konvolut von kavernösen Gefäßräumen mit homogenen Um- und 
Zwischenlagerungen. Auch große homogene Gerinnungsblöcke und runde 
homogene Kugeln ohne Umkleidung. Überall Fibrinfäserchen. Geiäßwände 
sehen z. T. homogenisiert aus infolge Auflagerung des Homogens des 
Zwischengewebes. 


Fall 35. (S. Abb. 8.) Reiskorngröße. Plattenepithelbedeckung. Flache 
subepitheliale, fibrilläre Lage nur an einer Seite ausgeprägt. An anderer 
Seite große subepitheliale Blutseen. Kern-Konglomerat von sinuösen Räu- 
men, Gefäßspalten und rundlich geschichteten Homogenkugeln. Am Rande 
der runden Homogenkugeln z. T. kein Endothel, sondern reichlich Leuko- 
zyten. Am Rand der sinuösen Räume stellenweise viel Kapillaren. Fibril- 
läres Netzwerk im Kern nur stellenweise zu erkennen. Viel Homogen mit 
frischen Blutherden im Zwischengewehe. 
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IV. Pathologische Anatomie unserer gesamten Fälle. 


Makroskopisch boten fast alle Polypen das gleiche Bild. 
Sie hatten Reiskorn- bis Erbsengröße, saßen an einem mehr oder 
minder breiten Stiel beerenförmig auf, waren weich und von Epithel 
bedeckt und verrieten schon äußerlich durch ihre Farbe Blut- und 
Gefäßreichtum. 

Mikroskopisch sind alle Polypen von Plattenepithel be- 
deckt, das eine glatte, dünne Lage bildet und nur in wenigen Fällen 
vereinzelte papilläre Zapfen zeigt. Eine einfache Basalmembran, 
auf der das Epithel aufsitzt, ist häufig erkennbar. Dieselbe sieht 
homogen aus und baut sich aus Netzwerk auf. Abgesehen von den 
durch das Exzisionstrauma verursachten Defekten zeigt nur Fall 44 
eine Unterbrechung des Epithels durch eine austretende Hämorrha- 
gie. Das Epithel flacht sich hier an beiden Seiten ab und schwindet, 
und durch den Defekt tritt ein zapfenartiges Gebilde, das aus radiär 
ausstrahlenden Thrombenbalken mit dazwischen gelagerten Ery- 
throzyten und Leukozyten besteht und mit Blutgerinnungen inner- 
halb des Polypen zusammenhängt. 


Das Innere der Polypen läßt fast stets eine mehr oder minder 
scharf abgesetzte Trennung ineinen groBen Kernbezirk 
undeineflache Subepithelialis erkennen. Dieselbe Fest- 
stellung macht Eppinger (14). Die Subepithelialis ist gleichmäßig 
flach, stellenweise auch wieder verbreitert. Sie baut sich aus mehr 
oder minder straffem Bindegewebe und meist kapillaren Gefäßen 
auf. Nur vereinzelt sind die Gefäße etwas erweitert. Mitunter 
liegen sie dem Epithel direkt an. Im Fall 16 zeigt die Subepithelia- 
lis ein ausgeprägtes elastisches Fasernetz, während sie hingegen in 
der Mehrzahl der Fälle ganz frei von elastischen Fasern ist. 

Vom eigentlichen Kern unterscheidet sie sich dadurch, daß der 
Faserverlauf und Aufbau des Bindegewebes in ihr anders. meist 
parallel zum Epithel gerichtet ist, und daß die typischen Ver- 
änderungen, die sich im Hauptteil, d. h. im Kern finden, wie Blutun- 
gen, Homogenisierungen usw., in ihr fast stets fehlen. Ihre Gefäß- 
bahnen sind von denen des Kerns geschieden. In mehreren Fällen 
z. B. werden die Randschichten des Kerns von weiten, sinuösen Ge- 
füßen gebildet. die flachgedrückt sind und zwiebelschalenförmig 
übereinander liegen. Die äußersten dieser Endothelien bilden einen 
fast kontinuierlichen Kreis und zeigen, soweit sich das natürlich 
ohne Injektionsversuche behaupten läßt. auf diese Weise keinen Zu- 
sammenhang mit den Gefäßen der Subepithelialis. 
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Betrachten wir den Kern zunächst allein in seinem 
Bindegewebs- und Gefäßaufbau und lassen wir alle 
sekundären Gefäß- und Zwischengewebsveränderungen bei- 
seite, so können wir hier die verschiedensten Kombinationen von 
Bindegewebs- und Gefäßwucherung und die verschiedensten 
Stadien der Gefäßerweiterung feststellen. Dementsprechend lassen 
sich die Polypen in verschiedene Gruppen einteilen, wenn auch 
darauf hinzuweisen ist, daß die Übergänge zwischen ihnen fließend 
und unscharf sind. 

Gruppe I. 8 Fälle. Der Kern besteht aus lockerem Binde- 
gewebe, das häufig unverändert in seiner zarten fibrillären Netz- 
struktur erhalten ist. Mit dieser Wucherung des Stütz- und Binde- 
gewebes ist eine Vergrößerung der Gefäßbahn eng verbunden, d. h. 
wir finden überall in das Bindegewebe reichlich kapilläre Gefäße ein- 
gelagert. Es finden sich nicht nur einfache Kapillarquerschnitte, 
sondern hauptsächlich geschlängelte Kapillaren, die im Längsverlauf 
getroffen und stellenweise erweitert sind. In 4 von den 8 Fällen 
sind die Gefäßlichtungen so weit, daß sie fast sinuöse Räume und 
damit vielleicht schon einen Übergang zur nächsten und über- 
nächsten Gruppe darstellen. Die Gefäßwände bestehen aus einer 
einfachen Endothellage mit etwas begleitendem Bindegewebe und 
vereinzelten elastischen Fasern. Besonders aber sieht man in allen 
Fällen junge Gefäßsprossen, d. h. strangförmige Endothelwucherun- 
gen ohne Lumen und Blutinhalt, die in allen möglichen Ver- 
zweigungen das Bindegewebe durchziehen. 

Gruppe H. 8 Fälle. (S. Abb. 1.) Neben großen Partien, die 
in ihrem Aufbau aus zartem Bindegewebe und jungen Gefäßen den 
Fällen von Gruppe I vollkommen gleichen, sehen wir zahlreiche 
groBe Hohlräume, die nur z. T. mit Blut gefüllt sind. Vereinzelt 
findet sich an den Wänden dieser Räume in kurzen Strecken deut- 
lich sichtbares Endothel. In der Mehrzahl sind die Wände ganz 
zerfetzt. Bindegewebsfibrillen, die wie zerrissen erscheinen, ragen 
in sie hinein, und in ihnen liegen inselförmig Gewebsfetzen mit 
Kapillaren und Endothelresten. Z. T. haben diese Räume glatte 
Begrenzung und liegen wie die Räume in typischen Kavernomen 
neben- und aneinander, lassen aber kein Endothel erkennen. Diese 
Gruppe zeigt also eine Kombination von gefäßreichem Bindegewebe 
mit großen, meist zerfetzten, endothellosen Hohlräumen. 

Gruppe Ill. 12 Fälle. (S. Abb. 2—4.) Neben und zwischen 
dem gefüßreichen Bindegewebe, das dem unter Gruppe I gleicht. 
liegen vereinzelt oder in Gruppen zusammengeschlossen weite 
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sinuöse Bluträume, die deutliches Endothel und eine begleitende 
Bindegewebsschicht zeigen. Häufen sich diese ungleich weiten, 
durchschnittlich umfangreichen Bluträume dicht aneinander, so sind 
sie nur durch schmale Bindegewebssepten getrennt. An die sinu- 
ösen Räume sind stellenweise die kleinen Gefäße der bindegewebs- 
reichen Partien dicht angelagert. Auch hier finden sich außerdem 
vereinzelt die unter II beschriebenen endothelfreien Räume. Diese 
Gruppe zeigt also eine Kombination von gefäßreichem Bindegewebe 
mit sinuösen, endothelbekleideten Gefäßräumen. 

Gruppe IV. 24 Fälle. (S. Abb. 5-8.) Im Aufbau dieser 
Gruppe tritt das Bindegewebe vollkommen in den Hintergrund. Nur 
vereinzelt und stellenweise sieht man fibrilläre Faserbezirke mit 
Kapillaren und jungen Gefäßen. Ebenfalls sind zerrissene und 
endothelfreie Hohlräume selten. Den Hauptteil des Kerns machen 
hier umfangreiche, sinuöse Gefäße mit deutlichem Endothel aus, die 
aneinander liegen. sich umeinander schlingen und miteinander kom- 
munizieren. Die Gefäßräume haben die verschiedenartigsten 
Formen. Z.T. sind sie spaltförmig komprimiert und eng gewunden, 
z. T. weit ektasiert. Die Gefäßwände sind öfter unregelmäßig ge- 
faltet und bilden auch in das Lumen hineinragende, freistehende 
Septen. In den Gefäßräumen liegt frisches oder geronnenes Blut; 
z. T. sind sie blutleer. 

Die Erkennung dieses grundlegenden Aufbaues wird in allen 
4 Gruppen kompliziert und hochgradig verwischt durch Ver- 
inderungen der Gefäße selber und des Zwischen- 
'gewebes. 

Die Gefäße zeigen z. T. Wandzerreißungen, wie wir schon er- 
wähnten, Gerinnungs- und Thrombenprozesse und Wandhomogeni- 
sierungen. Am seltensten sind echte Abscheidungsthromben mit 
ihrem typischen gemischten Aufbau. In der Hauptzahl der Throm- 
ben stehen Fibrinausfällung und Gerinnung im Vordergrunde, so daß 
sie Gerinnungsthromben oder, nach Aschoff, rote Koagulations- 
thromben darstellen. Auch wandständige kleine Thromben aus 
Blutpiaittchen und Leukozyten kommen vor. Wir begegnen ver- 
einzelt an den Thromben echten bindegewebigen Organisations- 
` prozessen und auch vollkommener Organisation mit Rekanalisation. 
In stark gefüllten Gefäßen liegen die Erythrozyten mitunter so dicht 
aneinander, daß ihre Grenzen nicht mehr wahrnehmbar sind. Die 
Erythrozyten sind zusammengeballt, -geklebt und -gesintert. Stellen- 
weise sieht man, wie die zusammengeballten, ausgelaugten Ery- 
throzyten direkt in eine homogene Masse übergehen. Manche Ge- 
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fäße erscheinen wie mit homogenen gelben Massen vollgepfropft. 
Als Zeichen, daß hier auch eine gewisse nekrobiotische Gefäßwand- 
schädigung vorliegt, sehen wir Randstellung und Auswanderung der 
Leukozyten. Soweit der Gefäßinhalt vollkommen homogenisiert ist, 
gleicht er den hyalinen Gefäßthromben, wie sie bei toxischen Vor- 
gängen in Hirn, Niere usw. bekannt sind. Ähnliche homogene 
Kugeln liegen in einem Fünftel unserer Fälle im Zwischengewebe. 
entweder vereinzelt oder in Gruppen. Sie zeigen Balkenaufbau in 
konzentrischer Schichtung. Die homogenen Balken sind durch 
Spalten getrennt und zwiebelschalenförmig umeinandergelegt. Die 
Tatsache, daß ihnen eine Gefäßwandumkleidung fehlt, erklärt sich 
durch die schon erwähnte Nekrose des Endothels. Auch diese 
runden Gebilde sind homogenisierte GefaBinhalte. Wenn auch die 
Mehrzahl der Gefäßwände selber unverändert ist, so erscheint ein 
geringer Teil doch homogenisiert. Die Homogenisierungen be- 
schränken sich häufig nur auf einen Teil der Gefäßwand, ergreifen 
z. B. nur die obere Hälfte und lassen die untere Hälfte der Gefäß- 
wand unberührt. Sie ergreifen vereinzelte Gefäße, die zwischen 
unveränderten Gefäßen liegen, höchstens aber einen Bezirk von Ge- 
fäßen, nie aber die Mehrzahl oder die gesamten Polypengefäße. Die 
Homogenisierungen der Gefäßwände gehen fast stets in große 
homogene Bezirke des Zwischengewebes über und hängen mit ihnen 
zusammen, wie wir unten noch zeigen werden. 

ImZwischengewebe finden sich Zerreißungen, Blutungen, 
Gerinnungen, Ödem und Homogenisierungen, welche das Binde- 
gewebe erfüllen und verbreitern und die Gefäßwände der vor- 
handenen Bluträume verdecken und auch komprimieren. Ins- 
besondere die Fälle von Gruppe II und IV zeugen davon, daß der 
Aufbau des Grundgewebes hierdurch fast unkenntlich werden kann. 

In zwei Drittel unserer Fälle bestehen frische Blutungen. 
Sie gruppieren sich z. B. spindelförmig um die Kapillaren, begleiten 
die jungen Endothelschläuche oder liegen an den sinuösen Räumen. 
Auch entfernt von den Gefäßen erfüllen die Erythrozyten, dicht ge- 
lagert, Bezirke des fibrillären Maschenwerks. Es fällt auf, daß die 
Hämorrhagien in ihren Hauptbezirken leukozytenfrei sind. Die 
Blutungen können sehr großen Umfang annehmen, so daß sie den 
Hauptteil des Polypen ausmachen. Überall im Zwischengewebe 
sehen wir Ödemlücken, auch ausgedehnte Lympliniederschläge im 
fibrillären Maschenwerk. Diese Ödemlücken lagern sich häufig 
direkt um die Hämorrhagien. Dafür, daß ein Teil des ergossenen 
Blutes von den Gewebssäften resorbiert und in die Zellen ein- 
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verleibt wird, zeugen die Bezirke von körnchenführenden Zellen, 
die wir finden, und deren Pigment sich färberisch als Hämosiderin 
erweist. Man kann aber häufiger feststellen, wie anscheinend unter 
dem Einfluß des Ödems die Erythrozytenbezirke am Rande aus- 
gelaugt, zusammengesintert und homogenisiert sind. Überhaupt ist 
auch im Zwischengewebe der Übergang von den Hämorrhagien zu 
den homogenisierten Bezirken, die einen Hauptteil der Veränderun- 
gen des Zwischengewebes ausmachen, fließend, eine Grenze ist nicht 
zu ziehen. Daß diese Homogenisierungen des Zwischengewebes sich 
an die Gefäßwand anlagern und so das Bild einer homogenisierten 
Gefäßwandstrecke hervorrufen können, erwähnte ich schon. Die 
Gefäßwand selber ist dabei nicht ergriffen, wie wir mikroskopisch 
wiederholt einwandfrei feststellen konnten. Bei der Weigertschen 
Fibrinfärbung erkennt man fibrinöse Faserzüge in diesem Homogen 
und sieht, wie die Fibrinfäden nur auf und in die Gefäßwand gelagert 
sind. Diese Fibrinfäden finden sich besonders an Gefäßrupturstellen, 
vereint mit homogenen Balken und Blutplättchen, so daß wir also 
hier extravaskulär fast typischen Thrombenaufbau vor uns haben. 
So vielgestaltig die Gerinnungen und Homogenisierungen direkt an 
den Gefäßen und mitten im Zwischengewebe auch sind, — in ihren 
Grundzügen sind sie netzförmig. Selten sieht man im erhaltenen 
Bindegewebe vereinzelte Homogenbalken. Meist häufen und ver- 
flechten sich die Balken und bilden ein dichtes Netz, das von 
schmalen Maschen durchzogen ist. Da die Fibroblastenkerne oft 
nicht zu erkennen sind, erscheint es beim ersten Anblick so, als ob 
die vorhandenen Bindegewebsfibrillen aufgequollen, imprägniert und 
„hyalinisiert““ wären. Bei näherer Betrachtung sieht man aber, daß 
mitunter die Fibroblasten deutlich mit Kern und Faser erhalten sind 
und das Homogen nur aufgelagert ist. Auch die van Gieson- 
Färbung zeigt gelbe Hyalinbalken neben und an rosa gefärbten auf- 
gequollenen Bindegewebsfasern. Von den stattfindenden Ge- 
rinnungsprozessen zeugen die zahlreichen Fibrinfasern, die sich 
überall in diesen Prozessen nachweisen lassen. Sie bilden z. B. in 
den Maschen der Hyalinbalken Netze, in denen wieder Erythrozyten 
lagern. Während die Hyalinbalken keine ausgesprochene Färbung 
nach Weigert annehmen. sind sie öfter am Rande deutlich blau 
gefärbt. Es ziehen hier feine Fibrinfasern entlang und strahlen ins 
Maschenwerk, genau wie in Thromben. An den Fibrinnetzen be- 
stehen Untergangserscheinungen, z. B. Zerfall in Fibrinfaserkriimel- 
chen. An großen Fibrinklumpen, die im Homogen mitunter erhalten 
sind, sieht man am Rande Aufquellungen und Strukturveränderungen 
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und unscharfen Übergang ins Homogen. Neben den Homogenbalken 
finden sich große Homogenisierungen in Blöcken, sie bilden z. T. 
ganz bizarre Figuren und liegen gehäuft nebeneinander. Auch sie 
zeigen Übergänge zu Blutgerinnungen mit erkennbarer Struktur und 
zu zusammengequollenen homogenen Balkennetzen. Mit der Zeit 
verfallen die großen zusammengesinterten homogenen Partien Er- 
nährungsstörungen. Sie werden zu Schollen, Bröckeln und dick- 
fliissigem Brei, an denen man eine Struktur nicht mehr erkennen 
kann. 


V. Schlußfolgerungen aus dem anatomischen Bilde und Endergebnis. 


Ein Vergleich mit den Beschreibungen früherer Untersuchungen 
ergibt, daß unsere Polypen grundsätzlich in ihrem Aufbau mit den 
von anderen Autoren beschriebenen übereinstimmen. Wir dürfen 
daher unsere Befunde und die Deutungen, die wir ihnen im folgenden 
geben, auf die ganze Gruppe der Stimmbandpolypen übertragen. 

Zunächst, was ist die oft so scharf abgesetzte Sub- 
epithelialis? Sie stellt unserer Ansicht nach die erhaltene, 
obere Stimmbandschicht dar, der sie im Bau vollkommen gleicht. 
Sie ist durch den Polypenkern nur herausgedrängt und steht mit der 
noch am Orte befindlichen Stimmbandschicht in kontinuierlichem Zu- 
sammenhange, wie wir in einigen Fällen sehen konnten, in denen 
Stiel und Polypenansatz im Stimmband mitgetroffen sind. Da das 
Plattenepithel flacher als das des Stimmbandes ist, und die Sub- 
epithelialis häufig wie komprimiert erscheint, nehmen wir an, daß 
durch Druck von innen aus die Stimmbandschleimhaut, gleichsam als 
bedeckende Membran, ausgeweitet und abgeflacht ist. Hierfür 
spricht auch die oben beschriebene Hämorrhagie, die das von beiden 
Seiten sich abflachende Epithel durchbrochen hat. Je nach der 
Dicke und dem Bau der Subepithelialis kann man auf den eigent- 
lichen Ursprungsort des Polypen schließen, d. h. ob er aus der 
Gegend der oberflächlichen Kapillarschicht des Stimmbandes oder 
mehr aus der Tiefe von der unteren Kapillarschicht stammt. Wenn 
im Fall 16 die ganzen elastischen Faserzüge des Stimmbands sub- 
epithelial liegen, so muß der Ursprung des Polypen hier unter 
den elastischen Fasern liegen, so daß der „Kern“ das Stimmband 
samt den elastischen Fasern herausgedrängt hat. Ganz besonders 
aber weisen das Vorhandensein und die häufige scharfe Abgrenzung 
der Subepithelialis darauf hin, daß der Kern eine selbständige und 
isolierte Bildung ist. Von einem einfachen stufenweisen Obergehen 
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aller normalen Bestandteile des Stimmbandes in den Polypen kann 
daher nicht die Rede sein. Die deutliche Absetzung des Kernes 
gegen die Umgebung spricht dafür, daß der Kern eine echte Ge- 
schwulst darstellt. 

Betrachten wir den Aufbau des Kerns, wie er in 
Gruppe I—IV geschildert ist, so erkennen wir, daß das wesentliche 
dieses Gebildes der Gefäßneubildungsprozeß ausmacht. Die Gefäße 
sind entweder in der Längsrichtung proliferiert und geschlängelt, 
oder sie sind durch zirkuläres Wachstum zu sinuösen und kaver- 
nösen Räumen geworden. Während in Gruppe IV das Bindegewebe 
zurücktritt, ist bei I—III mit dieser Vergrößerung der Gefäßbahn 
eine Vermehrung der Stützsubstanz eng verbunden. Diese Binde- 
gewebsvermehrung hat sogar ihrerseits wieder durch Retraktion, 
Einwuchern usw. gestaltend auf die Gefäßbahn gewirkt. Diesem 
Aufbau entsprechend müssen wir alle Polypen einerseits als 
Fibroangiome, andererseits als Kavernome und als Kombination von 
beiden klassifizieren. 

Die 8 Fälle von Gruppe I sind echte Fibroangiome. 
4 von diesen Fällen zeigen bereits Gefäßerweiterungen. Die 8 Fälle 
von Gruppe II zeigen neben fibroangiomatösen Partien bluterfüllte, 
zerietzte Räume. Ob diese aus kavernösen Räumen oder durch ein- 
fache ZerreiBung des Bindegewebes, auch infolge des Operations- 
traumas, entstanden sind, läßt sich nicht entscheiden. Daher kann 
man diese Gruppe in ihrem angiomatösen Aufbau nicht sicher klassi- 
fizieren. Die 12 Fälle von Gruppe Ill sind einwandfreie Kombi- 
nationen von Fibroangiom und Kavernom. Sie sind 
danach als Fibrokavernom oder Fibroangiokavernom zu be- 
zeichnen. Fast die Hälfte aller Fälle, nämlich die 24 Fälle von 
Gruppe IV sind dagegen echte Kavernome. 

Es bliebe zu erörtern, ob die Fibroangiome resp. Fibro- 
angiokavernome Früh- und Übergangsstadien zu 
den echten Kavernomen, also zu Gruppe IV bilden, d. h. 
ob einfache kapillare Teleangiektasien in kavernöse Struktur über- 
gehen können. Nach Ribbert (28) gehen beide nicht ineinander 
über. sondern sie sind, jedes für sich in seiner Art, kongenital an- 
gelegt. Scheffen (22) dagegen behauptet, daß z. B. die Leber- 
kavernome sich aus bereits vorhandenen Teleangiektasien ent- 
wickeln. Auch ist zu beachten. daß das spätere Wachstum der 
Kavernome überwiegend derart erfolgt, daß am Rand des Kaver- 
noms Kapillarähnliche Röhren-Teleangiektasien sprossen und sich 
dann ausweiten. Derartige Gefäßsprossen finden wir auch in den 
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- Polypen direkt neben den kavernösen Räumen. Überhaupt ist in 
ihnen Kombination und Nebeneinander von Gefäßsprossen, ge- 
schlängelten, erweiterten Kapillaren, sinuösen Räumen und kaver- 
nösen Partien denkbar eng. Es besteht ein so fließender Übergang, 
und man kann die einzelnen Stadien des Gefäßwachstums und der 
Gefäßerweiterung so gut nebeneinander verfolgen, daß wir dazu 
neigen, die Entstehung der kavernösen Räume aus Teleangiektasien 
in den Polypen anzunehmen und beide ihrem Ursprung nach für 
identisch zu halten. Die Möglichkeit, daß es sich um zwei ver- 
schiedene Tumorarten handelt, ist aber bei dem heutigen Stande der 
Kavernomfrage nicht sicher auszuschließen. 

An dieser Stelle möchte ich darauf hinweisen, daß wir natür- 
lich einen Teil der Gefäßerweiterungen nicht allein auf eine aktive 
Wucherungstendenz der Gefäßwand, sondern auf die Blutstauung 
zurückführen müssen. Doch halten wir die Rolleder Stauung 
bei der Entstehung der sinuösen Räume für nebensächlich; obwohl 
kavernöse Struktur durch Stauung an Schleimhäuten bewirkt wer- 
den kann, lehnen wir diese Möglichkeit für unsere Kavernome ab. 
Die meisten Partien in ilınen zeigen histologisch keinerlei Zeichen 
von Blutstauung. Die Gefäßwände sehen zum großen Teil gewellt 
und gewuchert aus, nicht rund ektasiert. Man müßte bei Stauung 
ein mehr gleichmäßiges Betroffensein der Gefäße, zum mindesten 
bezirksweise, erwarten. 

Ebenso scheinen uns auf Grund unserer histologischen Beobach- 
tungen nachträgliche Organisationsprozesse, z.B. 
der Hämorrhagien im Bindegewebe, im Hintergrund zu stehen. Daß 
ein Teil der vorhandenen Gefäßräume durch nachträgliche Endo- 
thelisierung der vorhandenen Gewebslücken und Blutungen ent- 
stehen kann, läßt sich ja nicht ablehnen, aber auch nicht beweisen. 
Ebenso kann ein, wenn auch kleiner, Teil des fibroangiomatésen Ge- 
webes durch nachträgliche Organisation entstanden sein. Merkel 
(28) hat ähnliche Vorgänge an den Kavernomen der Leber be- 
schrieben, die sich unter Mitwirkung von Thrombenorganisation 
vollkommen fibrös umwandeln Können. 

Wenden wir uns nunmehr den Vorgängen innerhalb 
der Gefäße zu. Wenn ein Teil der Gefäße, besonders der kaver- 
nösen Räume, blutleer gefunden wird, so weisen wir zur Erklärung 
auf die abnormen Blutstauungs- und Druckverhältnisse hin, wie sie 
im Polypen herrschen müssen. Die Gefäßräume komprimieren sich 
gegenseitig. Wir haben bei der Elastikafärbung schmal zusammen- 
gedrängte Gefäße festgestellt, deren Lichtung durch Druck der Um- 
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gebung fast geschwunden war. Der Zustrom der einzelnen Gefäß- 
partien wird unterbrochen infolge der Thrombosen und Gerinnungs- 
prozesse in anderen Partien. In vielen Gefäßen kommt es zum 
Stillstand und zur Eindickung des Blutes, zur sogenannten Blutstase. 
Außerdem sind, wie auch Bauer und Beck (24) in ihrem Atlas an- 
geben, die Gefäße in Angiomen, welche durch Exzision gewonnen 
wurden, häufig blutleer, wobei natürlich das Operationstrauma eine 
Rolle mitspielt. Jedenfalls ist klar, daß auf Grund all dieser Pro- 
zesse innerhalb der Gefäße hochgradige Zirkulationsstörungen im 
Polypen bestehen. 

Unter den Veränderungen des Zwischengewebes 
stehen die frischen oder irgendwie veränderten Hämorrhagien 
im Vordergrunde. Bei der Betrachtung der Hämorrhagien im all- 
gemeinen fällt auf, daß große Abschnitte ganz frei von Leukozyten 
sind. Diese Tatsache weist darauf hin, daß diapedetische Vorgänge 
im Spiele sind. Bei der Diapedese werden ja nur oder doch über- 
wiegend Erythrozyten aus den Gefäßen herausgepreßt. Besonders 
bei den spindelförmigen Blutungen, welche die Kapillaren umgeben, 
liegt dieser Vorgang vor. Bei Serienschnitten zeigt sich die Wand 
dieser Gefäße im Blutungsbezirk intakt. Daß durch Diapedese auch 
recht umfangreiche Blutungen entstehen können, ist bekannt. 
Weichen die Endothelien noch weiter auseinander, kommt es zu 
Blutung durch Gefäßruptur. — Wie zahlreich Gefäßrupturen in 
unseren Polypen vorkommen, erwähnte ich. Besonders deutlich 
sind sie an den zerfetzten Hohlräumen der Polypen von Gruppe II. 
Wenn die Blutungen sich in der weiteren Umgebung der Gefäße, 
scheinbar isoliert von diesen, finden, so beruht dies darauf, daß das 
Polypengewebe sehr locker ist und dem Blutstrom leicht ausweicht. 
Ursächlich führen zu beiden Blutungsvorgängen die beschriebenen 
lokalen Zirkulationsstörungen und der Blutstauungsdruck. Daraus 
folgen Ernährungsstörungen, welche die Gefäßendothelien lockern. 
Da Blutungen so häufig sind und sich z. B. auch in Fibroangiomen 
finden, die keine Zirkulationsstörungs- und Stauungszeichen haben. 
nehmen wir noch eine besondere idiopathische Wandschwäche und 
-durchlassigkeit der Polypengefäße an. die evtl. auf ihrer Jugendlich- 
keit beruht. Wie weit eine fettige Degeneration der Gefäßwände im 
Spiele ist, können wir nicht sicher festlegen. In 2 Fällen, in denen 
wir die Sudan -Färbung machten, fanden wir viel Fettröpfchen 
in den Gefäßwänden. — Ein erheblicher Teil der ganz frischen 
Blutungen ist auf Rechnung des Operationstraumas zu setzen. 
Außerdem ist der Polyp bei seiner Insertion an einem, wenn auch 
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noch so breiten Stiel dauernd hochgradigen Traumen ausgesetzt. 
Bei Bewegungen und Aneinanderschlagen der Stimmbänder wird 
er gezerrt und gedrückt. Ist der Stiel schmal und der Polyp vollends 
pendelnd, so muß der Blutzu- und -abstrom gehemmt werden. Wenn 
bei Stimmbandpapillomen usw. derartige Hamorrhagien fehlen, so 
beruht dies auf der festeren Konsistenz dieser Gebilde; der Polyp 
ist immer weich und konfigurierbar. Bei der Intonation spannt und 
kontrahiert sich das Stimmband, während der darauf inserierende 
Polyp nicht davon betroffen wird. Es kann hierbei zu Verschiebun- 
gen und Abknickungen der eigentlichen Stimmbandgefäße gegen- 
über den Polypengefäßen kommen. 

Es bleibt nunmehr die wichtige Frage nach Herkunft und 
Naturderhomogenen Massen. Im Gegensatz zu den eben 
gegebenen Ausführungen hält Alexander (1) Blutstauung, Trau- 
mata usw. für nebensächlich bei der Entstehung der Hämorrhagien. 
Er stellt an den Gefäßwänden eine hyaline Degeneration fest und 
hält Gefäßweitung, Hämorrhagie und Transsudation für dadurch be- 
dingt und sekundär. Die homogenen Massen hält er für Produkte 
hyaliner Degeneration. Hyaline Degeneration ist ein Vorgang, der 
an kleineren Arterien, Kapillaren und Bindegewebe in entzündlichem 
oder irgendwie alteriertem Gewebe durchaus häufig ist. Auch 
Alexander (1) bringt die Degeneration mit einer abgelaufenen 
Entzündung in der Stimmlippe ursächlich in Zusammenhang. Die 
Veränderungen des Zwischengewebes führt er ebenfalls auf hyaline 
Degeneration zurück, zu denen erst in zweiter Linie Blut und Ödem 
treten soll. Er rechnet hier mit einer unscharfen Aufquellung der 
Bindegewebsfasern, Bildung hyaliner knorriger Balken und Über- 
gang zu homogenen Blöcken oder Zerfall direkt in feinkörnige 
Massen. Die spindeligen Lücken im Homogen sind nach Alexan- 
der (1) Zeichen der Herkunft vom Bindegewebe und die runden 
Kanäle erhalten gebliebene Gefäße. 

Nach unseren histologischen Befunden müssen wir das Vor- — 
handensein dieser hyalinen Degeneration an Gefäßen 
undZwischengewebe vollkommen ablehnen. Das mikro- 
skopische Bild zeigt, daß die Gefäßwände nicht degeneriert, sondern 
intakt sind, und die Homogenisierungen an ihnen durch Auf- 
lagerungen von seiten des Zwischengewebes vorgetäuscht werden. 
Sämtliche Zwischengewebsveränderungen sind 
aber unserer Ansicht nach auf die extravasierten 
Hämorrhagien und deren weiteren Umbau zurück- 
zuführen. Nur ein Teil dieses Blutes wird resorbiert und zu 
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Pigment verarbeitet. Der Hauptteil verändert sich durch Ge- 
rinnungs- und Thrombosenprozesse extravaskulärer Art. Bei dem 
Übergang der Hämorrhagien in Homogen spielen einerseits die Pro- 
zesse der Agglutination, Konglutination und Kongelation, welche die 
Erythrozyten zusammenschweißen, eine Rolle; andererseits treten 
extravaskulär echte Gerinnungsvorgänge auf. Davon zeugen z. B. 
die zahlreichen Fibrinfasern. Diese Faserstoffe selber quellen 
wieder, gehen zugrunde und tragen zur Bildung des Homogens bei. 
Bei den Prozessen spielt die reichliche seröse Durchtränkung des 
Polypen eine wesentliche Rolle. Mit Ribbert (25), der eingehende 
Untersuchungen über diesen Vorgang gemacht hat, können wir diese 
Prozesse sogar als echte Thrombosen und zwar extravaskulärer 
Art bezeichnen. Nach Ribbert (25) bleiben an der Austrittsstelle 
des Blutes aus den Gefäßen zunächst die Leukozyten, mit Fibrin 
und Blutplättchen vermischt, liegen und bilden also hiermit einen 
extravaskulären Thrombus. Das weiter austretende Blut, besonders 
die Blutplättchen, setzen sich nun auf den Bestandteilen des um-. 
gebenden Bindegewebes an. Die Fibrillen werden durch das an- 
drängende Blut auseinandergerissen. Auf den Unebenheiten und 
Vorsprüngen der zerfetzten Fibrillen setzen sich wieder neue Plätt- 
chen fest, darauf wieder Erythrozyten usw., und es kommt zur 
Bildung der homogenen Bälkchen. Da das Bindegewebe maschen- 
förmige Anordnung hat, muß auch die thrombotische Abscheidung 
diese Struktur haben. In der direkten Umgebung der Gefäße ordnen 
sich die Balken öfter parallel oder senkrecht zur Gefäßwand an, da 
sie zunächst an den zirkulären Fibrillen der Gefäßwand haften und 
dann erst auseinandergedrängt werden. Alle diese Bildungen finden 
wir in unseren Polypen wieder, wir können damit die Struktur der 
homogenen Massen vollständig erklären. 

Wir sind also, allein auf Grund der histologischen Struktur, zu 
‚dem Ergebnis gekommen, daß das Homogen vom Blute 
stammt. Einen Nachweis durch exakte Farbreaktion zwar können 
wir nicht dafür bringen. Allein die Fibrinfärbung und der Hämo- 
siderinnachweis geben uns Handhaben. Bei der Weigertschen 
Fibrinfiirbung nimmt das Homogen, auch soweit es von veränder- 
tem Fibrin stammt. einen blaßbläulichen Farbton an. genau wie die 
Produkte hyaliner Degeneration. Es ist anerkanntermaßen unmög- 
lich, durch diese Färbung verändertes Fibrin von hyalinen Degene- 
rationsprodukten zu unterscheiden. Schleim- und Amyloidnachweis 
waren negativ. Über das gelegentliche Vorkommen von Amyloid 
in Polypen verweise ich auf Pollack, nach dem bisher in zehn 
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Fällen von Stimmbandpolypen Amyloid gefunden ist. Bei der 
Gieson-Färbung zeigt sich das Homogen gelblich. Eosin wird 
häufig stark angenommen, Hämatoxylin und Carmin wenig. Alle 
Farbreaktionen fallen je danach verschieden aus, wie weit die 
ödematöse Durchtränkung und der Blutzerfall fortgeschritten sind. 

Fassen wir das Ergebnis in kurzen Schlußsätzen 
zusammen! Stimmbandpolypen sind echte Ge- 
schwülste, die die Stimmbandmukosa = Sub- 
epithelialis herausdrängen Sie sind Gefäß- 
geschwülste, und zwar in der Mehrzahl Kaver- 
nome, aber auch Fibrokavernome und Fibro- 
angiomein fließenden Übergängen. Sie sind durch 
ZerreiBungen, Stauungen, Blutungen extra- und 
intravaskuläre Gerinnungs- und Thrombose- 
prozesse hochgradig verändert. Die homogenen 
Massen in ihnen sind Abkömmlinge des extra- 
vasierten Blutes und nicht Produkte hyaliner 
Degeneration. 


VI. Kritische Würdigung der Entstehungstheorien (s. Kapitel II). 


ad 1. Beteiligung von Drüsen. Außer den 8 Mit- 
teilungen von Chiari (2), Alexander (1) und Hußl (3) finden 
sich keine weiteren Beobachtungen von Drüsen in Polypen. In 
unserem Material sind keine Drüsen. Wir neigen dazu, Drüsen- 
reste in Polypen für sehr seltene Befunde anzusehen und ihnen im 
allgemeinen genetisch keine Bedeutung zuzusprechen. Anderer- 
seits, da sich an und für sich Drüsen im Stimmband finden, können 
u. U. Drüsenpartien bei einem geschwulstartigen Wachstum mit 
herausgedrängt sein. 

ad2 Das Vorhandensein eines Muskelkeims 
auf Grund kongenitaler Mißbildung ist zwar ein allein- 
stehender Befund, aber genetisch verwertbar. Wenn sich auch sonst 
in der Literatur keine Mitteilung findet, daß Polypen angeboren ge- 
funden wurden, so bringt Hußl (3) für seinen Polypen doch den 
Beweis, daß seine Entstehung auf eine embryonale Anlage zurück- 
zuführen ist. Diese Tatsache dürfte durchaus im Einklang stehen 
mit unserer Auffassung der Polypen als echter Geschwülste. 

ad 3. Der Polyp ein echter Varix. Das Vorkommen 
von Phlebektasien am Stimmband ist zwar bekannt, aber selten. 
Wir glauben aber nicht, daß am Stimmband durch Häufung solcher 
Phlebektasien ein Gefäßknäuel, ein echter Varix entstehen kann. 
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Daß Phlebektasien histologisch ein echtes Kavernom allerdings vor- 
täuschen können, beweist die Arbeit von Reinbach (26), der die 
Hämorrhoiden, die anerkannt eine Häufung von Phlebektasien dar- 
stellen, als echte Kavernome und Geschwülste anspricht. Daß der 
von Chiari (4) beobachtete Fall kein einwandfreier Varix war, be- 
weist die oben angeführte Kritik von Billroth (4). Außerdem 
treten in den für uns in Betracht kommenden Schichten des Stimm- 
bands die Venen ganz in den Hintergrund. Varizen pilegen nur in 
der unteren Körperhälfte vorzukommen. Die für sie anerkannten 
Entstehungsbedingungen sind im Stimmband kaum vorhanden. 

ad 4. Der Polypein Hämatomalabii vocalis. Dem 
Fall von Imhofer (6) können wir einen fast gleichen Fall zur Seite 
stellen. Unser Polyp 10 besteht zur Hauptsache aus einer großen 
ausgelaugten Blutung. Am Rande subepithelial und nach dem Stiele 
zu liegt in schmaler Zone fibroangiomatöses Gewebe und zerfetzte 
Gefäßwandreste. In Einheit mit all unseren Ausführungen erscheint 
es uns zweifelsfrei, daß hier ursprünglich ein Fibroangiom bestand, 
und das Bild eines Stimmbandhamatoms durch eine Blutung in und 
aus ihm nur vorgetäuscht wird. Daß überhaupt eine Stimmband- 
blutung das Stimmbandniveau so wesentlich überschreiten kann, 
daß ein scharf abgesetztes Knötchen, d. i. ein Polyp, entsteht, lehnen 
wir ab. Es ist vielmehr bekannt, daß Blutungen im Stimmbande sich 
flächenhaft ausbreiten. 

ad 6. Der Polyp eine Hypertrophie. a) Auf ent- 
zündlicherBasis. Das mikroskopische Bild unseres Materials 
spricht gegen diese Möglichkeit. Das Polypengrundgewebe ist kein 
Granulationsgewebe, sondern rein fibrilläres Bindegewebe. Die 
Leukozyten im Zwischengewebe sind nicht entzündlicher Herkunft, 
sondern auf die Hämorrhagien zurückzuführen. Meist stelien sie im 
normalen Verhältnis zur Zahl der ausgetretenen Erythrozyten. Sind 
sie etwas vermehrt, so ist zu bedenken, daß sich bei Hämorrhagien 
auch stets leichte, reparative Entzündungserscheinungen einstellen. 
Die Anordnung der Leukozyten an den Gefäßwänden und den 
homogenen Balken ist auf den Vorgang der extravaskulären Throm- 
bose zurückzuführen, desgleichen der reichliche Fibringehalt. Der 
gelegentliche Befund von Lymphozytenanhäufungen um die Gefäße 
kehrt an den Schleimhäuten der oberen Luftwege öfter wieder und 
ist nicht im Sinne einer Entzündung zu werten. Das typische Zell- 
exsudat einer Entzündung fehlt. denn man kann das Ödem, Lymph- 
transsudat usw. nicht als solches ansprechen. Alle die verschiedenen 
Entzündungszellen fehlen. desgleichen narbige Bindegewebsumwand- 
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lung. Allein die dünnwandigen neugebildeten Kapillaren wären im 
Sinne einer entzündlichen Gewebsneubildung zu verwerten. 
Färberischer Nachweis von Bakterien gelang uns nie. Weiterhin 
halte ich es für zweifelhaft, ob überhaupt eine Entzündung im 
Stimmband lokal begrenzt sein und damit als evtl. Ursache der oben 
beschriebenen lokalen Auflockerung und Hypertrophie auftreten 
kann. Andererseits ist kaum anzunehmen, daß eine Entzündung im 
Stimmband, wenn sie einmal besteht oder bestanden hat, sich nicht 
in den Polypen fortgepflanzt hätte und der Polyp selber frei von 
Entzündungserscheinungen wäre. Nur Fall 5 unseres Materials ist 
stark mit Entzündungszellen, Riesenzellen usw. durchsetzt im Sinne 
einer akuten Entzündung. Trotzdem kann man das ursprüngliche 
fibroangiomatése Grundgewebe in seiner regelmäßigen Anordnung 
erkennen. Die Anamnese ergibt in diesem Falle, daB 3 Tage vor 
der Exstirpation eine Kaustik des Polypen vorgenommen ist. Die 
Entzündung ist also als rein sekundär anzusehen. Anamnestisch be- 
steht bei einem Teil unserer Polypen kein Katarrh. Trotzdem die 
große Mehrzahl der gewöhnlichen Laryngitiden dauernd in ärzt- 
licher Behandlung steht, hat bisher niemand bei einer solchen das 
Entstehen eines Polypen beobachtet. Wir halten den Katarrh nicht 
für die Ursache, sondern für die Folge oder Komplikation der 
Polypenbildung. 

b) Hypertrophie auf traumatisch funktioneller 
Basis. Wenn es auch, wie die Sängerknötchen zeigen, möglich 
ist, daß auf Grund eines Stimmtraumas eine Wucherung des fibro- 
vaskulären Stimmbandgewebes eintritt, halten wir diesen Vorgang 
bei den Stimmbandpolypen doch für höchst zweifelhaft. Jedenfalls 
ist bisher in keiner Weise ein Nachweis für diese Annahme geliefert, 
der evtl. durch Tierexperimente zu führen wäre. Daß aber das 
Wachstum so umfangreich werden könne, und daß all die weiteren 
Gefäßbilder allein durch Stauung bewirkt sein sollten, halten wir 
nach unseren obigen Ausführungen für unmöglich. 

ad 5. Während alle anderen Erklärungsmöglichkeiten versagen, 
ist allein durch die Auffassung als Gefäßgeschwulst Bau 
und Genese des Polypen erklärt. Besonders die Entstehung der 
Kavernome, die doch den Hauptteil unseres Materials ausmachen, ist 
nicht anders denkbar. Es ist unserer Ansicht nach nicht angingig, 
diese Gebilde, in denen das Bindegewebe fast ganz zurücktritt, als 
teleangiektatische und kavernöse Fibrome zu bezeichnen, wie es 
Hußl (3) für die Mehrzahl seines entsprechenden Materials tut. 
Vielmehr erfüllen diese Gebilde vollkommen die Forderung, die man 
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gewöhnlich für den Begriff Angiom aufzustellen pflegt, nämlich daß 
die Hauptsache einer solchen Geschwulst aus Gefäßen bestehen muß. 
Der andere Teil unseres Materials, die Fibroangiome und Fibro- 
kavernome, bestehen zwar zum Hauptteil nicht aus Gefäßen, son- 
dern auch aus Bindegewebe. Aber sie zeigen neben Gefüßerweite- 
rungen vor allem junge Gefäßwucherungsprozesse, lumenlose 
Endothelschläuche usw. Sie erfüllen damit z. T. die noch weiter- 
gehenden Forderungen, die von Borst für den Begriff Angiom auf- 
gestellt wurden, nämlich daß neben der tumorähnlichen Vermehrung 
und Erweiterung der Gefäße eine bedeutende Verdickung der Ge- 
fäßintima besteht, so daß oft mehrere Lagen Endothelzellen epitliel- 
ähnlich tibereinanderliegen. Wir glauben daher diese Gebilde als 
Fibroangiome und nicht als gefäßreiche Fibrome einreihen zu 
müssen. Auf diese Weise wird auch histologisch die Einheitlichkeit 
der ganzen Polypengruppe dargetan, die ja klinisch anerkannt ist. 
Wir befinden uns damit im Gegensatz zu allen bisherigen Autoren. 
welche Angiome an den Stimmbändern für selten. Fibrome für 
häufig halten. Wir erkennen an, daß echte Fibrome an den Stimm- 
bändern vorkommen; doch glauben wir sie auf Grund unseres 
Materials für selten halten zu müssen. 

Zum Schluß möchten wir vorschlagen, Papillome, Myxome usw. 
von dem Sammelbegriff Polyp auszuschließen, und fürderhin als 
Polypen nur die Kavernome, Fibrokavernome. Fibroangio- 
kavernome, Fibroangiome und Fibrome zu bezeichnen, die an den 
Stimmbändern vorkommen. 
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Die Blut-Liquorschranke in ihrer Beziehung 
zur Therapie und Diagnose der Meningitis. 


Von 


Dr. GEORG JUNG, 
Assistent der Klinik. 


(Mit 4 Kurven im Text.) 


Die Austauschbeziehungen zwischen Blut und Liquor sind zur 
Kenntnis vieler pathologischer Vorgänge im Zentralnervensystem 
von besonderer Bedeutung geworden. Vor allem haben sich unter 
anderen Neurologen und Serologen mit den humoralen Verände- 
rungen im Blute und Liquor bei organischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems befaßt. - In neuerer Zeit wurde dabei be- 
sonders die Aufmerksamkeit auf die physiologischen und patho- 
logischen Austauschbeziehungen zwischen Blut und Liquor gelenkt 
und dadurch neuartige Ausblicke für Pathogenese und Therapie 
verschiedener organischer Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems gewonnen. Besonders eingehend erörtert wurde in dieser 
Beziehung die Pathogenese der metaluetischen Erkrankungen. 
(Hauptmann, Walter, Bieling und Weichbrodt u. a.) 

Aber auch für die Otologie können unter Umständen diese 
Forschungen von nicht zu unterschätzender Bedeutung werden. 

Die ersten hierher gehörenden Versuche reichen bis in das 
Jahr 1887 zurück. 

Als Naunyn und Falkenstein beobachtet hatten, daß 
eine endolumbal gegebene Menge plıysiologischer Kochsalzlösung 
in kurzer Zeit resorbiert wurde, und sie festgestellt hatten, daß 
die Resorptionsgröße von dem Druck der einfließenden 
Lösung abhängig war, wurden weitere Versuche über die Resorp- 
tion und ihre Wege vorgenommen. Hill konnte endolumbal ge- 
gebenes Metlıylenblau schon 10—20 Min. nach der Injektion in der 
Blase nachweisen. Ransom fand, daß nach Iniektion von 
Tetanusantitoxin die Antikörper schnell aus dem Liquor ins Blut 
übergehen. Dasselbe ist für verschiedene Gifte, wie Pilokarpin u. a. 
untersucht worden. Nur Adrenalin und Nikotin (Becht) sollen 
eine Ausnahme machen. Über die Wege, auf denen die gelösten 
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Substanzen resorbiert werden, sind wir unter anderen durch 
Spina, Radetzky und Stepleanu unterrichtet. Nach ihnen 
vermitteln die Lymphgefäße, welche die austretenden Nerven um- 
scheiden, diese Kommunikation. Spina stellte auch Versuche mit 
Partikelchen, aber an der Leiche, an. Er fand, daß sie nur 
resorbiert wurden, wenn sie unter erhöhtem Drucke injiziert wur- 
den. Bieling und Weichbrodt injizierten am Menschen 
apathogene Keime in den Lumbalkanal und beobachteten, daß diese 
schon nach kurzer Zeit ins Blut übergehen. Somit ist die Ver- 
bindung zwischen Liquor und Blut auch beim Menschen für 
korpuskuläre Elemente durchgängig. 

Alle diese Untersuchungen haben uns gezeigt, daß es eine 
freie Kommunikation vom Liquor zum Blut gibt. Wie ist es 
aber mit dem umgekehrten Wege, nämlich dem vom Blute zum 
Liquor? 

Durch Goldmanns klassisch gewordene Vitalfärbungs- 
versuche wissen wir, daß intravenös iniiziertes Trypanblau alle 
Organe, bis auf den Liquor und das’ Zentralnervensystem, färbt. Es 
muß also hier eine Schranke bestehen, welche zwar für den Weg 
Liquor—Blut durchgängig ist, nicht dagegen für den Weg 
Blut—Liquor. Ehrlich nannte sie „Barriere“ und Stern 
und Gautier sprechen von einer Barriere hématoencéphalique. 
Wo wir diese „Barriere“ anatomisch zu suchen haben, ist noch 
umstritten. Fleischmann, v. Monakow und andere nehmen 
an, daß sie im Epithel der Plexus gelegen ist, andere wieder ver- 
legen sie in die Meningen oder die Endothelien der Gehirngefäße 
(Weil und Spatz). Hauptmann erwägt, ob nicht auch die 
Cilia, welche dem perivaskulären Bindegewebe eng anliegt, als 
Scheidemembran anzusehen ist. Die Bedeutung dieser Scliranke 
sehen wir aus den Untersuchungen von Stern und Gautier. Sie 
fassen ihre Resultate folgendermaßen zusammen (zit. nach Bie- 
ling und Weichbrodt): „1. Alle Stoffe, die bei intravenöser 
Iniektion eine direkte Wirkung auf das Gehirn ausüben, sind regel- 
mäßig im Gehirn selbst und im Liquor nachweisbar und zwar in 
der überwiegenden Mehrzahl in letzterem in größerer Menge als 
in ersterem. 2. Stoffe, die bei intravenöser Iniektion keine 
zentrale Wirkung erkennen lassen, finden sich weder im Liquor 
noch im Gehirn. 3. Soweit es sich bei diesen letzteren um diffe- 
rente Stoffe handelt. üben sie, direkt in den Liquor gebracht, eine 
intensive Wirkung auf das Gehirn aus. 4. Diese ist am stärksten 
und diffusesten, wenn die Stoffe intraventrikulär, weniger intensiv 
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und extensiv, wenn sie subarachnoidal, und am geringsten, wenn 
sie intraparenchymatös injiziert werden. 5. In den Subarachnoidal- 
raum injizierte Substanzen dringen nur in die Nervensubstanz ein, 
wenn sie vorher im Ventrikelliquor nachweisbar waren.“ 

Wir sehen also daraus, daß nur diejenigen Stoffe, welche die 
„Barriere“ überschritten haben, auf das Zentralnervensystem ein- 
wirken und wir gehen wohl nicht zu weit, wenn wir die Blut- 
Liquorschranke als ein Schutzorgan für das Zentralnervensystem 
ansehen. 

Die Blut-Liquorschranke ist nun aber keine absolut dichte 
„Barriere“, sondern schon unter normalen Verhältnissen und be- 
sonders bei einer Reihe von Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems und der übrigen Körperorgane ist sie für eine Anzahl von 
Stoffen durchgängig. Wir bezeichnen diese Durchgängigkeit als 
Permeabilität. Für welche Stoffe die „Barriere“ normaler- 
weise durchgängig ist, werden wir bei der Besprechung der ein- 
zelnen Mittel, die zur Prüfung der Durchlässigkeit angewandt 
wurden, sehen. Fleischmann hält die Dura und Arach- 
roidea, wenigstens physiologischerweise, für absolut un- 
durchgängig, die Plexus dagegen nicht. Heilig und 
Hoff fanden bei der Menstruation erhöhte Permeabilitat. Weil 
fand eine erhöhte Permeabilitit der Schranke bei akuten 
Meningitiden jeder Ätiologie, bei subakuten nur bei Lues 
cerebrospinalis und bei chronischen ausschließlich bei Para- 
lyse. Bei akuter Meningitis geht diese erhöhte Permeabilität, wenn 
die Meningitis abheilt, gleich wieder zurück, während sie bei der 
Paralyse dauernd bestehen bleiben soll. Bei der Tabes wider- 
sprechen sich noch die Befunde von Weil und Walter. Letzterer 
fand bei Tabes immer eine erhöhte Permeabilität, während Weil 
nur dann erhöhte Durchlässigkeit fand, wenn diese Erkrankung mit 
Meningitis oder Paralyse einhergeht. Auch bei kombinierter 
Strangerkrankung, Myelitis funicularis und Tumor cerebri mit 
Hinterwurzelschidigung wurde erhöhte Permeabilität gefunden, 
nicht dagegen bei hereditärer Ataxie und amyotropischer Lateral- 
sklerose (Walter). 

Zur Prüfung dieser Permeabilität sind nun eine Reihe von 
Mitteln angegeben worden, die teils chemischer, teils serologischer 
Art sind. So haben Weil und Kafka die Hämolysin- 
reaktion ausgearbeitet, welche darauf beruht, daß bei erhöhter 
Durchlässigkeit der Blut-Liquorschranke die normalerweise im 
Blute vorkommenden Hämolysine auch im Liquor nachzuweisen 
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sind. Gegen diese an sich vorzügliche Methode macht Walter 
mit Recht den Einwand, daß sie nur bei einer die Norm über- 
schreitenden Durchlässigkeit zu verwenden ist, während sie bei 
Herabsetzung der Permeabilität keine Resultate gibt. 

Unter den chemischen Mitteln zur Prüfung der Permeabi- 
lität verdient vor allem das Urotropin genannt zu werden, 
welches Hald zur Prüfung benutzte. Er kam jedoch zu dem 
Schluß, „daß die normale oder pathologische Beschaffenheit der 
Meningen und der Zerebrospinalflüssigkeit keinen ausgesprochenen 
EinfluB auf die Menge des im Liquor erscheinenden Hexamethyl- 
entetramins zu haben scheint“. Mit Farbstoffen experimentierten 
Kafka, Thiel, Schönfeld und andere. Jedoch schwanken 
hier die Werte der in den Liquor übergehenden Menge dieser Stoffe 
so sehr, daß die Fehlergrenze bis zu 30 Proz. beträgt und Walter 
sagt deshalb mit Recht, daß dies Werte sind, die nur extremste 
Fälle erfassen. Nach Walter enthalten alle diese Versuche den 
prinzipiellen Fehler, daß sie die Durchlässigkeit aus der absolu- 
ten Menge der im Liquor erscheinenden Substanz berechnen. 
Nach ihm kommt es vielmelir auf das Verhältnis zwischen der 
im Blut und Liquor vorhandenen Konzentration der Stoffe an. 

Es würde hier zu weit führen, noch alle die Stoffe anzufiihren. 
welche zur Prüfung der Durchlässigkeit angewandt wurden. 

Wie wir oben gesehen haben, ist also bei der akuten Meningitis 
die Permeabilität erhöht, und zwar findet nach Kafka bei dieser 
Erkrankung die stärkste Filtration aus dem Blute in den Liquor 
statt. Auch sollen bei der Meningitis die Filterporen am gröbsten 
sein, so daß die gröbsten dispersen Eiweißkörper hindurchgelangen 
können. Diese Permeabilitätserhöhung ist nun für die Therapie der 
Meningitis äußerst wertvoll. Einmal kennen wir Stoffe. die, 
direkt in den Liquor gebracht, schwere toxische Erscheinungen 
hervorrufen. Treten sie dagegen vom Blute aus über. so wirken 
sie nicht toxisch. Als Beispiel möchte ich hier das von Fleisch- 
mann untersuchte Trypaflavin anführen. Hier wirken schon kleine. 
direkt in den Liquor gebrachte Dosen bei den Versuchstieren töd- 
lich, während viel stärkere Dosen vom Blute aus anstandslos ver- 
tragen werden. Andererseits gibt es Stoffe, die unter normalen 
Verhältnissen vom Blut in den Liquor gar nicht oder nur in sehr 
geringen Mengen übergehen, bei bestehender Meningitis dagegen 
in größeren Mengen in den Liquor gelangen. Auch hier können 
wir wieder das Trypatlavin als Beispiel anführen. Ferner ist die 
Verteilung der aus dem Blute in den Liquor übergegangenen Stoffe 
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in letzterem eine viel intensivere, als wenn die Medikamente intra- 
lumbal injiziert werden. So konnte Fleischmann bei der 
intralumbalen Injektion von Trypaflavin feststellen, daß die 
Färbung der Meningen abnahm, je weiter entfernt von der 
Injektionsstelle untersucht wurde, während doch bei intra- 
venöser Injektion eine gleichmäßige Gelbfärbung nachzuweisen 
ist. Diese mangelhafte Verteilung der intralumbal verabreichten 
Stoffe beruht nach Fleischmann nicht nur auf der starken 
Resorption vom Liquor aus, sondern ist auch durch die lokalen Ver- 
hältnisse, besonders durch Verklebungen und den erhöhten Druck, 
gegeben. 


Auch ist die intralumbale Verabreichung von Medikamenten in 
keiner Weise gefahrlos. So erlebte, um nur einige Beispiele an- 
zuführen, Friedemann einen Todesfall infolge Atemlähmung 
bei intralumbaler Optochinbehandlung. Ferner beobachteten 
Knick, Nüßmann und Link bei der intralumbalen Vuzin- 
therapie Schwächezustände der Blase und des Mastdarms und so- 
gar Querschnittsmyelitiden. Bei der intralumbalen Durchspülungs- 
methode können gerade bei der Meningitis infolge der Verlegung 
der Foramina Magendi und Luschkae plötzliche Durchtritts- 
stockungen mit schweren intrakraniellen Drucksteigerungen ein- 
treten (Hauke). 


Noch ein von Fleischmann angeführter Punkt darf hier 
nicht vergessen werden, nämlich die Gefahr der Verschlep- 
pung der Infektion in bis dahin noch nicht erkrankte Gebiete. 
Da wir nun nie wissen, ob wir es mit einer zirkumskripten oder 
diffusen Meningitis zu tun haben, so ist diese Gefahr bei jeder intra- 
lumbalen Therapie vorhanden. 


DaB eine endolumbale Behandlung bei weitgehenden Ver- 
klebungen gänzlich unmöglich werden kann, brauche ich nur kurz 
zu erwähnen. y 


Berücksichtigt man alle die eben aufgeführten Punkte bei der 
medikamentösen Behandlung der Meningitis, so wird man immer 
mehr zur intravenösen Therapie übergehen, die ja gerade in der 
letzten Zeit immer mehr an Bedeutung gewonnen hat und auch als 
die aussichtsreichste bezeichnet werden kann (Fleischmann, 
Neumann u. a.). 

Deshalb bedeutet die erhöhte Permeabilität, die man letzten 
Endes aucl als einen Selbstschutz des Organismus auffassen kann 
— indem durch sie nämlich die im Blute reichlicher als im Liquor 
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vorhandenen Abwehrstoffe in diesen gelangen können —, ein nicht 
zu unterschätzendes Hilfsmittel für die Therapie. 

Die hier geschilderte pathologische Durchlässigkeit spielt je- 
doch nicht nur im Sinne einer Selbsthilfe des Organismus und einer 
Erleichterung der medikamentösen Beeinflussung eine Rolle, son- 
dern sie trägt wesentlich bei zu chemischen und physikalisch- 
chemischen Liquorveränderungen. Aus diesen können wir nicht 
unwichtige prognostische Rückschlüsse und letzten Endes daraus 
wieder therapeutische Schlüsse folgern. 

Von den in dieser Hinsicht in Frage kommenden Liquor- 
reaktionen stellen in der Otologie die rein chemischen Eiweiß- 
fällungsreaktionen neben der Zellzählung altbekannte Verfahren 
dar. Weniger eingeführt haben sich, wie das auch wieder aus dem 
von Fleischmann auf der diesjährigen Otologentagung ge- 
haltenen Referate hervorgeht, bisher die in der Neurologie seit 
längerer Zeit bestbewährten sogenannten Kolloidreaktionen, 
in denen wir das bisher feinste Reagenz physikalisch-chemischer 
Liquorveränderungen erblicken dürfen. Das Wesen der Kolloid- 
reaktionen besteht im Gegensatz zu den einfachen chemischen Ei- 
weißfällungsreaktionen in einer Ausfällung der kolloidalen Liquor- 
flüssigkeit mit einem zweiten künstlich dargestellten Kolloidsystem. 

C. Lange hat 1912 durch die Einführung des kolloidalen 
Goldes dieses Gebiet für die Liquoruntersuchungen erschlossen. Es 
wurden dann noch eine Reihe anderer Kolloide zur Untersuchung 
angegeben, so das Benzoeharz. das Berliner Blau, das Kongorubin, 
das Kollargol, das Gambojagummi, das Paraffin und das Mastix- 
harz. Die ursprünglich von Ewald angegebene Mastixreaktion 
hat verschiedene Modifikationen erfahren. bis sie zu der von 
Kafka ausgearbeiteten Normomastixreaktion wurde, die 
neben der fast übersensibelen Goldsolreaktion am meisten 
Eingang in die Praxis gefunden hat. Die Reaktion besteht bekannt- 
lich darin. daß absteigende Mengen Liquor (Verdünnungen mit 
Normosal von '/.—!..,) mit gleichen Mengen einer nach bekannten 
Vorschriften hergestellten Mastixsuspension vermischt werden. Der 
Liquor vom Gesunden pflegt nach Ablauf von 24 Stunden in keiner 
der Röhrchen eine Ausflockung aufzuweisen, während in pathologi- 
schen Fällen je nach dem pathologisch erhöhten Eiweißgehalt die 
verschiedensten Ausflockungsgrade mit einem Optimum ie nach 
der Krankheit innerhalb gewisser Verdünnungszonen aufzutreten 
rflegen. Die in der Figur angeführten Kurven zeigen schematisch 
die bekannten Veränderungen. Kurve 1 veranschaulicht die Ver- 
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hältnisse, wie sie der normale Liquor bietet, während Kurve 4 das 
Extrem dazu bei ausgesprochener Meningitis darstellt. Dazwischen 
stehen Kurve 2 und 3, die bei mehr chronisch verlaufenden Ver- 
änderungen des Zentralnervensystems (Lues cerebri, Paralyse usw.) 
aufzutreten pflegen. Vor und während des Einsetzens sowie bei 
einer eventuellen Abheilung pflegen zwischen den Extremen 1 und 4 
alle Zwischenphasen in Erscheinung zu treten. 

Der wesentliche Vorteil gegenüber den einfachen chemischen 
Reaktionen ist also vor allem darin zu suchen, daß nicht nur die 
pathologischen Schwankungen feiner gekennzeichnet sind, sondern 
daß unter Umständen beinoch negativen oder schon wieder 
negativen chemischen Reaktionen, Befunde, wie sie beispiels- 
weise Kurve 2 andeutet, erstes und letztes Warnungssignal be- 
deuten. Es ist daher entschieden zu fordern, daß die Kolloid- 
reaktionen, die eine Verbreitung und Vertiefung unserer Kenntnisse 
über das physio-pathologische Liquorgeschehen ermöglichen, stets 
neben den chemischen Reaktionen angestellt werden, um damit die 
humoral-diagnostischen Hilfsmethoden, soweit sie uns heute zur 
Verfügung stehen, für die Diagnostik und letzten Endes als ein 
Hilfsmittel bei therapeutischen Entscheidungen anzuwenden. 
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Ein echtes Cholesteatom des Stirnbeins. 


Von 
Prof. H. MARX 
in Münster. 
(Hierzu 7 Abbildungen im Text.) 


Echte Cholesteatome der Schädelknochen sind außerordentlich 
selten. Außer den Schläfenbeincholesteatomen, von denen etwa 15 
wohl sicher primäre Fälle bekannt sind, finde ich in der mir zu- 
gänglichen Literatur noch 3 Fälle von Chclesteatom des Hinterhaupt- 
beins (Joh. Müller, Körner, Manasse), 2 des Scheitetbeins 
(Blecher, Orlandi), 4 des Stirnbeins bzw. der Orbita 
(Esmarch, Wotruba, Kahter, Starke) — bei drei weiteren 
Fällen ist es nicht auszuschließen, daß es sich um sekundäre „falsche“ 
Cholesteatome der Stirnhöhle gehandelt hat (Weinlechner, 


Haygstrom, Wolff) — und endlich noch zwei Fälle von 
wahrscheinlichem Cholesteatom im Unterkiefer (Dupuytren, 
Mikulicz). 


Die Mitteilung eines neuen Falles von echtem Cholesteatom 
erscheint daher schon durch die Seltenheit derartiger Fälle ge- 
rechtfertigt. 


Es handelt sich um einen 23jährigen Mann, der die Klinik wegen 
Kopischmerzen und Anschwellung auf der Stirn aufsuchte. Die Anschwel- 
lung hatte er vor etwa 4 Jahren zuerst als kleines Knötchen bemerkt. Sie 
soll in dieser Zeit langsam aber stetig größer geworden sein. — Etwa 
1% Jahre vorher ist er nach seiner Angabe auf dem Eise gefallen. Er 
will damals kurze Zeit bewußtlos gewesen sein, konnte aber dann zu Fuß 
nach Hause gehen. Erbrechen, Schwindel oder sonstige Erscheinungen 
waren nicht vorhanden. Ebenso keine äußere Verletzung, besorders nicht 
eine solche der Stirn. 

Der wesentliche Befund bei der Aufnahme in die Klinik am 28. 9. 25 
war folgender: 

An der rechten Stirnseite direkt über dem äußeren Augenwinkel, 
2 cm über der Augenbraue, findet sich eine etwa halbkugelige Verdickung 
(Abb. 1). Die Haut über derselben ist von normaler Beschaffenheit und 
frei verschieblich. Bei Palpation fühlt sich die Verdickung derb an. Arn 
Rande unten ist anscheinend ein schmaler Knochenwall vorhanden. Bei 
Druck auf die Verdickung tritt kein wesentlicher Schmerz ein. Keinerlei 
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zerebrale Symptome. Pulsation ist weder sicht- noch fühlbar. Bei Ver- 
eisung der Geschwulst mit Chloräthyl keinerlei Symptome, kein Vorbei- 
zeigen. 


Abbildung 1. 


Die Röntgenaufnahme zeigt im Bereiche der Anschwellung einen 
offenbaren Defekt des Schädelknochens (Abb. 2 und 3), der nicht bis zum 
Bereich der Stirnhöhle reicht. Die Nebenhöhlen sind nicht verschattet 
und zeigen normale Verhältnisse. 

Die rhinologische Untersuchung ergibt mit Ausnahme einer kleinen 
Spina septi normalen Befund, keine Schleimhautverdickungen, kein Sekret. 

Ohrenbefund einschließlich Kochlearis- und Vestibularisprüfung 
normal; ebenso der Augenbefund. Keine Stauungspapille. Hirnnerven, 
Motilitét und Sersibilität regelrccht. Keine Hirndrucksymptome. 
W.-R. negativ. 

Am 30. 9. Operation in Lokalanästhesie: Horizontalschnitt über 
der Höhe der Geschwulst. Nach Zurückpräparierung der Haut und der 
Galea kommt ein schneeweißes Gebilde zu Gesicht, das sofort die Diagnose 
stellen läßt. Im Berciche des Tumors ist die äußere Kompakta des 
Schädels in einer Ausdehnung von etwa 22 zu 3 cm defekt. Lateral 
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Abbildung 2. 


Abbildung 3. 15* 
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haftet die Temporalisfaszie fest an der Tumorkapsel. Nach Freilegung des 
Tumors ringsum, wobei zur Schonung ein Teil der Faszie mit demselben 
in Verbindung gelassen wird, wird die Geschwulst in Toto mit dem Eleva- 
torium aus ihrem Knochenbett herausgehebelt und entfernt. Das Bett des 
Tumors stellt eine nahezu kreisförmige, im Durchmesser etwa 3 cm große, 
trichterförmige Mulde dar, in deren Tiefe inlV-Pfennigstück-Größe die Dura 
freiliegt. Die Wände der Mulde bestehen aus glattem, kompaktem 
Knochen. Lateral und oben ist die Kante etwas überhängend und wie zu- 
geschärft. In Fortsetzung dieser dünnen Kante findet sich eine kleine 
Knochenschale als Deckel auf dem Tumor, die im Zusammenhang mit der 
Faszie — wie erwähnt — entiernt wurde. Die scharfen Ränder der Grube 
werden mit dem Meißel abgetragen und aus der Knochenhöhle selbst sorg- 
fältig alle Gewebs- und Membranfetzchen mit scharfem Löffel und durch 
Austupfen entfernt, so daB überall der nackte Knochen und in der Tiefe 
die saubere Dura freiliegt. Letztere erscheint vollkommen normal und 
pulsiert regelrecht. — Die Wınde wird durch Knopfnähte geschlossen. 
Heilverlauf ohne Besonderheiten. Am 19. 10. beschwerdefrei entlassen. 


Abbildung 4. 


Die entiernte Geschwulst (Abb. 4) ist von weißer Farbe, nahezu kugel- 
förmig, mit einem Durchmesser von 2% cm. Die Oberfläche ist blättrig und 
hat die Neigung, in Lamellen auseinanderzufallen. Beim Einlegen in die 
Fixierungsflüssigkeit löst sich der Knochendeckel mit den daran haftenden 
dünnen Lamellen spontan ab. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde der Tumor und der 
Knochendeckel in Zelluidin eingebettet, die abgetragenen Knochensplitter 
der Kante nach Entkalkung in Paraffin. Färbung hauptsächlich mit Häma- 
toxylin-Eosin, ferner Eisenhämatoxylin — van Gieson, bei einzelnen 
Schnitten Weigerts Elastikafärbung und Fibrinfärbung nach Ernst. 

Mikroskopischer Befund: Die Hauptmasse des Tumors be- 
steht aus zum Teil regelmäßig geschichteten, zum Teil mehr unregelmäßig 
gelagerten Lamellen. Bei Flachschnitten zeigt sich, daB dieselben meist 
aus dünnen, wabenförmig angeordneten polygonalen kleinen Zellschatten 
zusammengesetzt sind. Kerne oder andere Strukturbestandteile derselben 
sind nicht zu erkennen. Nur die polygonalen Ränder färben sich dunkel- 
blau mit Hämatoxylin, das Innere erscheint fast farblos. Am Rande sind 
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die Lamellen dichter aufeinander gelagert und liegen so als gestreifte und 
zum Teil gewellte Membranen fest der umgebenden Schicht auf. 


Diese Tumormasse ist offenbar ringsum und in ziemlich gleichmäßiger 
Weise umgeben von einer Membran, an der überall zwei Schichten zu 
unterscheiden sind. 

Die innere Schicht (Abb. 5) besteht aus Epithelgewebe. Sie ist 
verschieden hoch. An einzelnen Stellen ist das Epithel ziemlich dick, 10- 
bis l12schichtig, an anderen dünner, zum Teil besteht es auch nur aus zwei 
bis drei Zellagen. Da, wo die Schicht in größerer Dicke auftritt, zeigt sie 
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Abbildung 5. 


das typische Bild des mehrschichtigen Plattenepithels. An der Basis sind 
die Zellen mehr kubisch, nach oben zu platten sie sich nach und nach 
mehr ab, ganz oben sind sie nur noch strichförmig. Das Protoplasma er- 
scheint in der Hauptsache gleichmäßig und hell, der Kern bläschenförmig, 
an der Basis rund, nach oben mehr oval oder strichférmig. In den obersten 
Zellagen sind deutlich mit Hämatoxylin und bei Fibrinfärbung sich intensiv 
färbende feinste Körnchen nachweisbar, die ihrer ganzen Beschaffenheit 
nach den Eleidinkörnchen der Haut gleichen. Diese oberste Schicht geht 
dann ohne scharfe Grenze in die eigentliche Tumormasse über. — An den 
Stellen, an denen die Epithelschicht sehr niedrig ist, sind alle Zellformen, 
auch die an der Basis, stärker abgeplattet. Die Kerne erscheinen nicht 
bläschenförmig, sondern mehr länglich, wie bei Bindegewebszellen. End- 
lich finden sich auch Stellen, bei denen die Epithelmembran nur aus einer 
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ganz diinnen Lage von unregelmäßig geformten, schwer zu differenzieren- 
den Zellformen besteht. An einer Stelle zeigt sich ein sehr eigentümliches 
Bild: Der Epithelsaum wird nach und nach nicdriger, die Zellformen un- 
regelmäßiger, und endlich finden sich in direkter Fortsetzung des Epithels 
eine Reihe typischer Riesenzellen (Abb. 6). Die Zellen sind 
zum Teil außerordentlich groß, so daß eine Zelle die ganze Höhe der 
Epithellage einnimmt. Ihre Form ist unregelmäßig rundlich oder auch 
mehr eckig, der Protoplasmaleib meist etwas dunkel und gekörnt. In ihm 
sind bis zu 50 rundliche Kerne eingelagert. Zwischen diesen Riesenzellen 
erkennt man bei stärkerer Vergrößerung deutlich spaltenförmige Lücken, 
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Abbildung 6. 


wie sie ihrer Form nach typisch fiir Cholestearin-Kristalle sind. Nach innen 
setzen sich an dieses Riesenzellenband, wie an anderen Stellen an das 
Epithel, direkt die Hornlamellenmassen an. — Die Epithelschicht zeigt nach 
außen stellenweise angedeutet eine hyaline Basalmembran, meist ist eine 
solche jedoch nicht nachweisbar. 

Die zweite Schicht der Membran besteht aus Bindegewebe. 
Auch sie ist verschieden dick. An den meisten Stellen beträgt ihre Dicke 
etwa das 5- bis 6fache der Epithelschicht. Sie besteht aus Bindegewebe, 
das an den meisten Stellen unter dem Epithel etwas straffer und kern- 
armer, weiter nach außen lockerer und etwas zellreicher ist. Doch ist 
dieser Unterschied nicht überall vorhanden. Besonders in den äußeren 
Partien finden sich stellenweise zahlreiche Gefäße. Manchmal ist in der 
Umgebung derselben kleinzellige Infiltration vorhanden, an einzelnen 
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Stellen finden sich auch diffus im Gewebe kleine Gruppen von Rundzellen. 
Im allgemeinen sind jedoch keinerlei frische Entziindungserscheinungen 
nachweisbar. Bei Elastika-Färbung zeigt das Bindegewebe ziemlich zalıl- 
reiche elastische Fasern. 


Besonderer Wert wurde auf die Untersuchung des Knochens in der 
Umgebung des Tumors gelegt. Es wurden deshalb außer dem kleinen 
Knochendeckel auch sämtliche Knochensplitter, die an der Kante — wie 
oben erwähnt — abgetragen waren, histologisch untersucht. 

Die abgemeißelten Stückchen gehören, wie sich histologisch zeigt, 
hauptsächlich der Tabula externa des Stirnbeins an. Nur in weiterer Ent- 
fernung von der Kante sind auch einzelne von fibrösem oder Fettmark er- 
tüllte Hohlräume der Spongiosa nachweisbar. Die äußere Kompakta be- 
steht aus meist parallel gerichteten Knochenlamellen und darunterliegen- 
den typischen Haversschen Systemen. Die Schichten der „Schluß- 
lamelle“ (Erdheim) sind in weiterer Entfernung von der Knochenkante 
ohne scharfe Grenze aufeinarder gelagert, nur an einer Stelle ist eine 
glatte, dunkelblaue Kittlinie, wie sie Erdheim als „Haltelinien“ an den 
Schädelknochen beschreibt, nachweisbar. Das Periostgewebe liegt der 
äußeren Schicht meist glatt an. Unter demselben erscheint der Knochen 
in der Regel intensiver blauschwarz gefärbt. Stellenweise ist auch die 
Abgrenzung gegen das Periost mehr unregelmäßig und wellig, und an 
einzelnen Stückchen treten zahlreiche Gefäße von dem Periost in den 
Knochen ein. Die Kanäle derselben sind teilweise von lamellärem Knochen 
nach Art der Haversschen Kanäle begrenzt. An anderen Stellen wieder 
durchbohren die Gefäßkanäle, die außen mehr trichterföürmige Form und 
innen fein gezackte Ränder zeigen, die glatt weiter verlaufenden Knochen- 
lamellen und ebenso die Kittlinien. Bei stärkerer Vergrößerung ist nach- 
weisbar, daß durch diese Kanäle auch die Knochenkörperchen zum Teil er- 
öffnet sind. Einzelne noch kernhaltige Osteozyten ragen direkt frei in 
das Lumen des Ganges hinein. Es handelt sich demnach um typische 
echte Volkmannsche Kanäle im Pommerschen Sinne. Diese perfo- 
rierenden Kanäle finden sich besonders in der Nähe der Knochenkante der 
Cholesteatomhöhle. Hier am Rande ist auch eine Auflagerung von neuen 
Knochenschichten nachweisbar. Die Schichten beginnen in einiger Ent- 
fernung als ganz dünne Lagen, werden dann nach und nach dicker und 
erscheinen auf dem Durchschnitt keilfürmig mit der Basis nach dem 
Cholesteatom zu. Die einzelnen Knochenlagen sind durch dunkle Kitt- 
linien voneinander getrennt, stellenweise finden sich bis 5 derselben. Die 
Linien verlaufen meist glatt, zum Teil aber auch mehr gewellt oder sogar 
als deutliche Lakunenlinie. Durch diese neugebildeten Schichten wird ein 
erhöhter Knochenwall am Rande der Geschwulsthohle gebildet. In einigen 
Knochenstückchen sind in diesem Knochenwall die erwähnten Volk- 
mannschen Kanäle typisch ausgebildet. An einer Stelle sieht man direkt 
in der Kittlinie gegen den alten Knochen einen stärkeren Gefäßkanal durch- 
ziehen. Auf dem Querschnitt zeigt derselbe nach innen eine glatte Wand 
mit einem Osteoid-Saum, nach außen typische Howshipsche Lakunen. 
In letzteren sind riesenzellenartige Osteoklasten eingelagert, während an 
dem Osteoidbelag ein Saum von niedrigen Zellen sich findet, die wohl als 
Osteoblasten zu deuten sind. Es findet also hier offenbar gewissermaßen 
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eine Seitwärtsverschiebung, eine Art Wandern des Gefäßkanals von innen 
nach außen statt. Am Rande bildet der Knochen stellenweise eine zum 
Teil überhängende scharf begrenzte Kante. An anderen Stellen ist die Ab- 
grenzung nach dem Periost bzw. Bindegewebe unscharf. Das letztere 
enthält hier zahlreiche unregelmäßig geformte, zum Teil mehr oder weniger 
sternförmige Zellen, die ohne scharfe Grenze direkt in Knochenkörperchen 
übergehen dadurch, daß feinste, krümelige, mit Hämatoxylin dunkel ge- 
järbte Körnchen zwischen ihnen auftreten. Es läßt sich so ein direkter 
Übergang des Bindegewebes in Knochengewebe nachweisen. Es handelt 
sich um das typische Bild des metaplastisch auftretenden Bindegewebe- 
knochens. Auch der kleine Knochendeckel des Cholesteatoms zeigt die- 
selbe Art der Knochenneubildung. An einzelnen Stellen finden sich hier an 
den durch direkte Bindegewebsverknöcherung entstandenen Knochen- 
bälkchen auch ausgeprägte Osteoidsiiume mit schönen Osteoblastenreihen. 
Dadurch kommt cine sekundäre lamelläre Verdickung des primären ge- 
flechtartigen Knochens zustande. — An der Kante zur Cholesteatomhöhle 
biegt der Knochenrand nahezu senkrecht um und geht in einer fast geraden 
Richtung nach innen. Der Knochen erscheint hier direkt wie abgeschnitten, 
und die Trennungslinie geht ohne Rücksicht auf die Architektur des 
Knochens durch alle Schichten desselben durch, durchschneidet so die 
Lamellenzüge und eröffnet sogar zum Teil die Haversschen Kanäle. 
Bei stärkerer Vergrößerung zeigt sich, daß der Knochenrand hier nicht als 
glatte Linie verläuft, daß er vielmehr wie ausgezähnt ist und eine unregel- 
mäßig ausgebuchtete und ausgezackte Linie darstellt, dadurch, daß eine 
Lakune an die andere angereiht ist. Die Lakunen haben etwas verschiedene 
Größe, einzelne stellen nur mehr oberflächliche Vertiefungen dar, andere 
tiefe Buchten und Nischen. Zwischen ihnen ragen kleine, teils stumpfere, 
teils spitze und mehr zackige, manchmal fast nadelförmige Knochen- 
vorsprünge hervor. Da das Cholesteatom herausgelöst wurde, haftet an 
dieser lakunären Linie in der Regel nur eine dünne Schicht von Gewebe, 
die dem Bindegewebsteil der Matrix angehört, in einzelnen Präparaten ist 
auch an dem Knochenrand kein Gewebe mehr angelagert und Jdie Lakunen 
erscheinen leer. Die Bindegewebsschicht wird durch ein lockeres Ge- 
webe mit zahlreichen Zellen gebildet. In einzelnen Lakunen sitzen große 
Riesenzellen von der typischen Beschaffenheit der Osteoklasten. Dieselbe 
Veränderung zeigt auch stellenweise die den Tumor bedeckende dünne 
Knochenschale. Da sie mit dem Tumor gleichzeitig herausgenommen wurde, 
steht sie mit ihm noch in Zusammenhang, und hier sind ganze Reihen von 
Osteoklasten noch in den Lakunen sitzend nachweisbar (Abb. 7). Von 
der Bindegewebsschicht treten weiter einzelne Gefäßkanäle in den Knochen 
ein, bzw. aus demselben aus. Es handelt sich hier offenbar meist um durch 
die Resorptionslinie angeschnittene präiormierte Knochenkanäle, wie aus 
dem Wandbau ersichtlich ist. Man sicht, daß aus den echten Havers- 
schen Lamellensystemen Geiäße in die Bindegewebsschicht eintreten, in 
der Regel an ihrer Austrittsstelle aus dem Knochen direkt umbiegend und 
mehr oder weniger parallel zum Knochenrand verlaufend.. An einem 
Präparat ist ein derartiges Gefäß in seinem Verlauf von der Tiefe des 
Splitters der lakunären Linie parallel bis zur oberen Knochenkante auf 
einem Schnitt verfolgbar. Nur ganz selten finden sich auch kleine Gefäß- 
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Abbildung 7. 


kanälchen, die ihrer Beschaffenheit nach als echte Volkmannsche zu deuten 
sind. Auch diese Gefäße treten in der Tiefe des Knochens in präformierte 
Haverssche Kanäle ein. — Der Knochen selbst zeigt in der Nähe der 
Cholesteatomhöhle überall kompakte Beschaffenheit. Die Haversschen 
Kanäle sind in der Regel eng, die Lamellen derselben zum Teil durch 
dunkle „Haltelinien“ in einzelne Bündel getrennt. Sichere Anhaltspunkte, 
daß hier im Innern der Kanäle jüngerer Knochen vorliegt, sind nicht vor- 
handen, besonders fehlen Osteoidschichten und Osteoblastensäume. In 
weiterer Entfernung von dem Cholesteatom sind in einzelnen Splittern, wie 
erwähnt, auch kleinere Spongiosaräume vorhanden. Auch hier sind durch 
Kittlinien abgegrenzte Knochenlamellen nachweisbar, in einzelnen Präpa- 
raten auch an der Cholesteatomseite eine sichelförmige Osteoidmasse mit 
Osteoblasten. — Auch an der Innenseite der Knochenhöhle, die, wie aus- 
geführt, durch die lakunäre Linie begrenzt ist, findet sich an einzelnen 
Stellen ein deutlicher sekundärer Knochenanbau (Abb. 6). Man sieht hier 
einen Osteoidsaum, der durch eine Ebnersche Kittlinie — die alte Resorptions- 
linie — vom alten Knochen getrennt ist. DaB es sich hier tatsächlich um 
Anbau und nicht um Halisteresis handelt, ist daraus ersichtlich, daß die 
Zellen des Saumes parallel mit dem Rande angeordnet sind, während die 
des alten Knochens mit den Haversschen Lamellen verschiedene Richtung 
haben, oft direkt senkrecht auf der Resorptionslinie stehen. Innen liegt 
dem Osteoidsaum meist eine schöne Osteoblastenreihe auf. An den Stellen, 
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wo die Resorptionslinie die priiformierten Knochenkanäle durchschneidet, 
setzt sich der Osteoidsaum in der Regel eine Strecke weit in die letzteren 
hinein fort. An anderen Stellen ist das Osteoid schon zum Teil verkalkt, 
und endlich findet sich auch fertiger neuer Knochen, der sich durch die 
dunkelblaue Farbe von. dem alten in einer Kittlinie absetzt. Die Stellen 
mit Knochenanbau sind unrcgelmäßig zwischen denen mit Abbau verteilt. 
Irgendwelche Gesetzmäßigkeit ist hier nicht zu erkennen. Auffallend ist 
nur, daß besonders an den Stellen, in denen das Matrixepithel fehlt und 
durch die erwähnten Riesenzellenbärder ersetzt ist, der sekundäre Knochen- 
anbau besonders ausgeprägt ist. ‘Abb. 6.) Entsprechend dem Ubergange 
des Epithels in die Riesenzellenreihen geht die Abbaulinie in die An- 
baulinie über. — Endlich finden sich noch in einigen Splittern auch feste 
lamelläre Knochenschichten, die parallel zur Cholesteatomoberfläche ver- 
laufen und mit ciner Ebnerschen Kittlirie mit dem alten Knochen, dessen 
Lamellen senkrecht dazu stehen, verbunden sind. 

Dem Befunde nach ist es klar, daß es sich im vorliegenden 
Falle um ein echtes Cholesteatom des Stirnbeins 
handeli. Ein falsches Cholesteatom kann gar nicht in Betracht 
kommen, da keinerlei Entzündungserscheinungen vorhanden sind und 
überhaupt kein Zusammenhang mit der Stirnhöhle besteht. 

Der Fall zeigt fast dieselben Verhältnisse wie der von 
Mikulicz mitgeteilte. Der von diesem Autor beschriebene 
Tumor saß genau an derselben Stelle des Stirnbeins links wie der 
obige rechts. Seine Durchmesser betrugen 2% und 5% cm. Die 
anderen Stirnbeintumoren (Kahler, Manasse, Stark) saßen 
mehr medial- oder orbitalwärts. 

Histologisch bietet die Geschwulst im allgemeinen das typische 
Bild. Es braucht daher nicht näher darauf eingegangen zu werden. 

Sehr auffallend und eigenartig ist das Auftreten der Riesen- 
zellenketten am Rande der Membran. Es kann nach dem 
mikroskopischen Bilde wohl mit Sicherheit angenommen werden, 
daß es sich um Fremdkörperriesenzellen durch Cholestearinkristalle 
handelt, vielleicht auch zum Teil durch Hornschuppen. Derartige Ge- 
bilde sind ja gut bekannt und nicht selten auch bei sekundären Cho- 
lesteatomen des Ohres, besonders in Granulationspolypen, zu finden 
(Manasse). Das Figenartige und, wenn ich richtig orientiert bin, 
Neue, ist das Auftreten in Form einer Kette direkt in Fortsetzung 
des Epithels. Man sieht das hohe Epithel nach und nach niedriger 
werden. Die Zellen erscheinen unregelmäßiger und weniger diffe- 
renziert, fast wie ein synzytiumartiger Belag, der dann nach und 
nach in typische Riesenzellen übergeht. Es macht dem Bilde nach 
direkt den Eindruck, daß die Riesenzellen durch Epithelumwandlung 
entstanden sind. Meiner Ansicht nach muß man den Befund auch so 
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deuten. Fremdkörperriesenzellen entstehen ja sonst in der Regel 
aus Bindegewebszellen und besonders auch aus Endothelien, doch 
ist auch Entstehung aus Epithelien beobachtet. 

Interessant ist, daß öfters in Dermoiden und Atheromen, also 
dem Cholesteatom eng verwandten Geschwulstformen, Riesenzellen 
gefunden worden sind. (Ruge, Reinhold, Goldmann, 
Joseph.) Es handelte sich hier auch nach der Ansicht der Autoren 
um Fremdkörperriesenzellen, meist um abgestoßene Epidermis- 
schuppen herum, in einem Falle auch um Cholestearinkristalle 
(Ruge). In einigen dieser Fälle war der Befund offenbar ganz 
ähnlich dem unseren, und die Autoren nehmen deshalb zum Teil 
auch einen epithelialen Ursprung der Riesenzellen an. So fand 
Goldmann in seinem Falle. daß der Epidermissaum der Zysten- 
innenfläche plötzlich aufhörte und an seiner Stelle sich dem Innen- 
raum der Zyste zugekehrt eine dichte Anhäufung von Riesenzellen 
fand. Aus der Abbildung, die er gibt, ist ersichtlich, daß die Riesen- 
zellen offenbar direkt in die Epithelschicht übergehen. Auch in dem 
Fall von Joseph zeigt die Abbildung ähnliche Verhältnisse. An 
einer Stelle der Wand fehlte die Epithelauskleidung, und hier fanden 
sich zu Schollen vereinigt große runde, verschieden geformte Zellen 
mit kernigem Protoplasma in gut gefärbten Kernen, die teils in der 
Einzahl, teils aber auch so zahlreich vorhanden waren, daß man die 
- Zellen als Riesenzellen ansprechen mußte. — Auch bei pathologischen 
Veränderungen der äußeren Haut sind Riesenzellen in der Epidermis 
gefunden worden (Weigert, Baumgarten, Unna). Sie 
werden von den Autoren dem Befunde nach ebenfalls als Abkömm- 
linge der Epidermis- bzw. Talg- und Knäueldrüsenzellen aufgefaßt. 
Den direkten experimentellen Beweis, daß Riesenzellen aus Epi- 
dermiszellen der Haut hervorgehen können, hat Fuerst gebracht. 
Er konnte durch Gefrierenlassen der Haut die Umwandlung der 
Epithelzellen in Riesenzellen in allen Stadien verfolgen. 

Da demnach tatsächlich Riesenzellenbildung aus Epidermiszellen 
auch sonst sicher vorkommt, steht der Annalıme einer solchen Ge- 
nese in unserem Falle meiner Ansicht nach kein Hindernis entgegen. 
Man kann sich wohl vorstellen, daß die reichlich im Rande der 
Tumormassen auskristallisierten Kristalle und die toten Schuppen 
eine Schädigung und Reizung des Epithels hervorgerufen und so 
die Veranlassung zur Umwandlung desselben in Riesenzellen ge- 
geben haben. — Ganz ausgeschlossen ist es natürlich auch nicht, 
daß hier das Epithel zugrunde gegangen ist und an seiner Stelle dann 
aus dem Bindegewebe Riesenzellen aufgetreten sind. Eine der- 
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artige Deutung scheint mir aber dem ganzen Bilde nach viel ge- 
zwungener und daher weniger wahrscheinlich. 

Von besonderem Interesse sind auch die Veränderungen 
des umgebenden Knochens, da sie uns Aufschluß geben 
über die Art der Entstehung der Cholesteatomhöhle in dem 
Schädelknochen. 

In der lakunären Linie, die sich ringsum findet, sind zwar nicht 
überall, aber doch an zahlreichen Stellen typische Osteoklasten an- 
gelagert. Man darf daher wohl mit Sicherheit annehmen, daß auch 
die freien Lakunen durch Osteoklastenwirkung gebildet worden 
sind. Nach Pommer ist es ja sehr häufig, daß die Osteoklasten 
später an der Stelle ihrer Wirksamkeit nicht mehr nachweisbar sind. 
Da das anliegende Gewebe frei von Entzündung ist, besonders gar 
kein Granulationsgewebe vorhanden ist, das nach M. B. Schmidt 
auch lakunäre Schmelzung hervorrufen kann, ist eine andere Deu- 
tung der lakunären Linie nicht möglich. — Gegen die lakunäre Re- 
sorption tritt die Einschmelzung durch echte Volkmannsche 
Kanäle ganz in den Hintergrund; wie oben angeführt, sind dieselben 
an dem Knochenrande nur ganz vereinzelt nachweisbar. — Es ist 
daher anzunehmen, daß der Abbau des Knochens, durch den die 
Cholesteatomh6hle entstanden ist, durch lakunäre Resorption von 
Osteoklasten zustande kommt. 

Außer diesem Abbau ist. wie ausgeführt, auch ein Anbau 
von Knochen vorhanden. Derselbe findet an verschiedenen 
Stellen statt: einmal an der Kante der Knochenmulde, und zwar hier 
hauptsächlich durch metaplastische Verknöcherung des Periostes 
bzw. Bindegewebes und weiter dann noch durch sekundäre lamelläre 
Knochenanlagerung durch Osteoblastenreihen. Auf dieselbe Weise ist 
offenbar der dünne Knochendeckel des Cholesteatoms entstanden. 
Weiter findet sich auch stellenweise Anbau an der Abrasionsfläche 
des Stirnbeins an verschiedenen Stellen. Eine besondere Regel. 
an welcher Stelle gerade der Anbau stattfindet, ließ sich, 
wie erwälnt, nicht feststellen. Ob der Schwund des 
Epithels und sein Ersatz durch Riesenzellen zum Knochenanbau in 
der Tiefe disponiert. wie es dem Befund an diesen Stellen nach fast 
den Eindruck macht. läßt sich nicht entscheiden. — Endlich muß auch 
noch offenbar eine Vermauerung der Spongiosaräume durch 
Knochenanbau stattgefunden haben, denn nur so ist zu erklären, daß 
die Cholesteatomhöhle überall von einer ziemlich dicken Kompakta 
umgeben ist. Allein durch den Anbau des Knochens in der Abra- 
sionslinie Kann diese nicht entstanden sein, da hierdurch nur ganz 
dünne Knochenlamellen gebildet werden. 
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Ein Vergleich der Befunde unseres Falles mit den in der 
Literatur mitgeteilten zeigt, daß die hier gefundenen Knochen- 
veränderungen offenbar typisch für das Cholesteatom sind. In den 
wenigsten der mitgeteilten Fälle ist allerdings ein Bericht über den 
histologischen Befund des Knochens wiedergegeben. In dem Falle 
von Starcke ist kurz erwähnt, daß in dem Knochen vereinzelte 
perforierende Kanäle sowie an „einzelnen Stellen große Zellen mit 
groBen Kernen, die wohl als Osteoklasten anzusprechen sind“, sich 
finden, „richtige Riesenzellen werden jedoch nicht gefunden“. Link 
gibt an, daß die Knochenzerstörung „mit Bildung von Resorptions- 
lakunen vor sich gehen kann unter Beteiligung mehr oder weniger 
zahlreicher Riesenzellen“ oder daß sie „auch als sogenännte glatte 
Resorption mit oder ohne Osteoklasten erfolgen kann“. Er gibt 
eine Abbildung, bei der massenhaft Riesenzellen ähnlich wie in 
unserem Falle sich finden. Allerdings ist aber hierbei auch Entzün- 
dung vorhanden, und es erscheint mir nicht ganz sicher, ob es 
sich in dem Falle wirklich um ein echtes Cholesteatom gehandelt 
hat. Die genaueste Beschreibung der Knochenveränderung gibt 
Orlandi. Seine Befunde decken sich fast vollkommen mit den 
obigen. Auch er fand überall lakunäre Begrenzung der Knochen- 
höhle mit zahlreichen Osteoklasten. Knochenanbau war hier nur 
in den benachbarten Spongiosaräumen nachweisbar. Ein Knochen- 
wall am Rande und die stellenweisen Verknöcherungszonen in der 
lakunären Linie waren nicht vorhanden. 

Kurz zusammengefaßt stellt sich die Knochenumbildung in der 
Umgebung des Cholesteatoms so dar: 

In der Bindegewebsmatrix treten Osteoklasten auf; durch die- 
selben wird eine periplier fortschreitende Einschmelzung des 
Knochens hervorgerufen. Am Rande. in einzelnen Buchten der 
lakunären Linie und in den benachbarten Spongiosaräumen, findet 
zeitweise Knashenanbau statt. Deshalb besteht das Knochenbett 
des Cholesteatoms ringsum aus kompaktem Knochen. 


Literaturverzeichnis. 

1.Blecher, Über Cholesteatome (Epidermoide der Schädelknochen). 
Dtsch. Ztschr. f. Chir. 70, S. 53. — 2. Borst, Cholesteatome, Die Lehre 
von den Geschwülsten. Wiesbaden 1902, I, S. 381. — 3. Beyer, Cho- 
lesteatoma verum. Arch. f. Ohrenheilk. 91, S. 162. — 4. Boström, Über 
die pialen Epidernioide usw. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. path. Anat. 
Bd. 8 S. 1. — 5. Erdheim, Uber Schädelcholesteatome. Zeitschr. Í. 
Ohrenheilk. 49, S. 281. — 6. Ders. Über die Folgen gesteigerten Hirn- 
drucks. Jahrb. f. Psych. u. Neurol. 39, S. 322. — 7. Ernst, Arch. f. mikro- 
skopische Anat. Bd. 47, S. 669. — 8. Esmarch, Cholesteatome d. Stirn- 


286 Marx, Ein echtes Cholesteatom etc. 


beins, Virch. Arch. 10, S. 307. — 9. Fuerst, Über Veränderungen des 
Epithels usw., zugleich ein Beitrag zur Theorie der Riesenzellen. Zieglers 
Beitr. 24, S. 415. — Goldmann, Eine ölhaltige Dermoidzyste mit Riesen- 
zellen. Zieglers Beitr. 7, S. 553. — 11. Gumpertz, Ein Fall von Mikrotie 
usw. mit Cholesteatoma verum. Ztschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 2, 
S. 387. — 12. Haygström, Ein Fall von Cholesteatom d. Stirnhöhle. 
Oto-laryngoskop. Meddel. Bd. 2, H. 3. Ref. Zentralbl. f. Laryng. 1916, 
S. 333. — 13. Joseph, Olhaltige Dermoidzyste mit Riesenzellen. Arch. 
f. Ohrenheilk. 93, S. 290. — 14. Kahler, Z. Frage d. Genese d.Cholestea- 
tome d. Nebenhöhlen. Wien. Med. Woch. 1908, S. 562.—15. Körner, Ein 
Cholesteatoma verum in der hinteren Schädelgrube. Ztschr. f. Ohrenheilk. 
37, S. 352. — 16. Kraus, Beitr. z. Riesenzellenbildung in epithelialem 
Gewebe. Virch. Arch. 95. — 17. Kuhn, Cholesteatome, im Handb. d. 
Ohrenheilk. v. Schwartze. Leipzig 1893, Bd. II, S. 601. — 18. Link, 
Das Cholesteatcm d. Schlifenbeins. Wiesbaden 1914. — 19. Lüders, 
Cholesteatoma verum. Zeitschr. f. Ohrnheilk. 66, S. 216. — 20. Lucae, 
Beitr. z. Kenntnis d. Perlgeschwiilste d. Schläfenbeins. Arch. f. Ohrenheilk. 
7, S. 286. — 21. Manasse, Über Granulationsgeschwülste mit Fremd- 
körperriesenzellen. Virch. Arch. 136, S. 245. — 22. Ders., Uber chron. 
Mittelohreiterungen u. Cholesteatome. Dtsch. Med. Woch. 1912, S. 1172. — 
23. Ders., Das Cholesteatom etc. Handb. d. path. Anat. d. menschl. Ohres. 
S. 64. Wiesbaden 1912. — 24. Marchand, Bildungsweise d. Riesenzellen 
am Fremdkörper. Virch. Arch. 93. — 25. Ders., Die Fremdkörperriesen- 
zellen. Handb. d. allg. Pathol. v. Krehl u. Marchand, S. 586. Leipzig 1924. 
— 26. Marx, Cholesteatom. Handb. d. spez. path. Anat. v. Henke u. 
Lubarsch, Bd. 12, S. 510. Berlin 1926. — 27. Mikulicz, Dermoid des 
Unterkiefers. Wien. Med. Woch. 1876, Nr. 39. — 28. Mondschein, 
Zur Kasuistik d. Cholesteatomtumoren d. hinteren Schädelgrube. Wien. 
Med. Woch. 1911, Nr. 9. — 29. Müller, Joh., Über den feineren Bau usw. 
d. krankhaften Geschwülste, S. 49. Berlin 1838. — 30. Orlandi, Über 
ein echtes Cholesteatom d. Scheitelbeins. Virch. Arch. 237, S. 119. — 
31. Reinhold, Ein Fall von Ölzyste an der linken Schläfenbeinschuppe. 
Bruns Beitr. Bd. 11, S. 127. — 32. Ribbert, Cholesteatome. Geschwulst- 
lehre. Bonn 1904. — 33. Ruge, Papill. Atherom d. Rückens mit zahlr. 
Rieserzellen. Virch. Arch. 136, S. 523. — 34. Schmidt, M. B., Patho- 
logie der Knochen in Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse, 1897, S. 5. — 
35. Schwartze, Cholesteatoma verum squamae ossis temporalis. Arch. 
f. Ohrenheilk. 41, S. 207. — 36. Starke, Zur Genese d. Cholesteatome d. 
Gesichtsschädels. Zeitschr. fÍ. Laryng. 11, S. 189. — 37 Unna, Die Histo- 
Pathologie d. Hautkrankheiten. 1894. — 38. Unterberger, Ein echtes 
Cholesteatom der Schädelknochen. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 81, S. 90. — 
39, Virchow, Über Perlgeschwülste. Virch. Arch. Bd. 8, S. 379, — 
44. Weinlechner, Demonstration eines durch Trepanation gelieilten 
Cholesteatoms d. Stirnhöhle. Wien. Klin. Woch. 1889, S. 136. — 41. Witt- 
maack, Cholesteatombildung. Handb. d. spez. path. Anat. v. Henke- 
Lubarsch, Bd. 12, S. 225. Berlin 1926. — 42. Wolff, Über ein Cholestea- 
tom d. Stirnhöhle. Beitr. z. klin. Chir. 130, S. 215. — 43. Wotruba, 
Über ein Cholesteatom im Stirnbein. Wien. Klin. Woch. S. 899, 1889, 


Hagel, Drei bemerkenswerte Fremdkörperfälle. 287 


(Aus der Universitätsklinik f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke zu Münster i. W. 
[Direktor: Prof. Dr. H. Mar x)). 


Drei bemerkenswerte Fremdkörperfälle. 


Von 


Dr. A. HAGEL, 
Assistent der Klinik. 


(Hierzu 2 Abbildungen.) 
In der Münsterschen Klinik kamen drei Fremdkörperfälle zur 


Beobachtung, über die ich wegen ihres interessanten und durchaus 
nicht alltäglichen Befundes kurz berichten möchte. 
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Abb. 1. 


l. Fall. Vorgeschichte: M. D., 14 Monate alter Knabe, wird am 
8. 1. 25 mit der Diagnose: erschwertes Kanülenentiernen „nach Diphtherie‘ 
in die Klinik eingeliefert. Die Tracheotomie war auswärts am 18. 12. 24 
wegen drohender Erstickungsgefahr gemacht worden. Es wurde wieder- 
holt versucht, die Kanüle zu entfernen, was aber jedesmal wegen sofortigen 
starken Luftmangels mißlang. Diphtheriemembranen sind nach Aussage 
des behandelnden Arztes weder per os, noch aus der Kanüle ausgehustet 
worden. Die Angehörigen des Knaben geben auf mehrfaches Befragen hin 
noch an, daß vor der Tracheotomie kein Fieber bestanden habe und das 
Kind einige Stunden vor der Operation noch recht vergnügt gewesen sei; 
in den Nachmittagsstunden des 18. 12. 24 habe sich plötzlich heitigste 
Atemnot eingestellt, die bereits 2 Stunden später wegen drohender Er- 
stickungsgefahr den Luftröhrenschnitt nötig gemacht habe. Ein öfteres 
Befragen nach einer eventuellen Fremdkörperaspiration wird immer wie- 
der verneint. 

Befund: Kräftig entwickelter, blasser Knabe in verhältnismäßig 
gutem Ernährungszustand. 

Die Allgemeinuntersuchung ergibt außer diffusen Rasselgeräuschen 
über beiden Lungen keine Besonderheiten. Die Temperatur ist normal. 
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Das Kind trägt eine Trachealkaniile. Die Umgebung der Tracheal- 
Öffnung sieht sauber und gut aus. Die Atmung ist mit Kanüle frei, doch 
besteht starke Schleimabsonderung aus der Kanüle. 


Am 9. 1. 25 wird eine genaue Untersuchung von der Trachealwunde 
aus vorgenommen. Nach Herausnahme der Kanüle tritt sofort heftigste 
Atemnot und starke Zyanose im Gesicht auf. Beim Versuch, die Tracheo- 
tomiewunde mit zwei stumpfen Häkchen auseinander zu ziehen, bessert sich 
der Zustand nicht wesentlich. Um zunächst einmal einen Einblick in die 
Trachea zu ermöglichen, wird in Lokalanästhesie die Trachealhautwunde 
bei liegender Kanüle nach oben und unten erweitert. Jetzt erst gelingt es, 
indem man die seitlichen Trachealwände mit zwei Häkchen auseinander- 
hält, das Trachealrohr zu übersehen, ohne daß dabei die Atmung wesentlich 
schlechter wird als mit liegender Kanüle. Auffallend ist, daß die seitlichen 
Trachealwände bei jedem Inspirium wie zwei Klappen zusammenfallen, 
sobald man die Häkchen entiernt. Nach unten zu ist die Trachea voll- 
kommen frei und intakt, während von oben her ein vorhangartiges Granu- 
lationspolster fast die ganze Trachea ausfiillt. Die Granulationen werden 
mit einfacher und Doppelkiirette, sowie mit scharfem Löffel abgetragen und 
- alsdann wieder eine Kanüle eingelegt. 

10. 1. 25. Neuerliche Untersuchung von der Trachealwunde aus. 
Dabei zeigt es sich, daß die alte Schnittwunde in der Trachealvorderwand 
nicht genau in der Mediarlinie, sondern von oben rechts nach unten links 
verläuft. So wird beim Inspirium namentlich der linke, lappenartige Teil 
der knorpeligen Trachealwand angesogen. Nach Abtragung des freien 
Randes links mit der Doppelkürette, wodurch eine ziemlich große, längs- 
ovale Öffnung entsteht, geht die Atmung, namentlich beim Aufsitzen, auch 
ohne Kanüle fast völlig frei. Nachdem das Kind etwa eine halbe Stunde 
lang unter Aufsicht ohne Kanüle gelassen war, tritt ganz plötzlich stärkste 
Asphyxie auf, die ein schleuniges Einführen einer Korbkaniile Nr. 2 nötig 
macht. Das Kind erholt sich sehr bald wieder und ist den ganzen Tag 
über recht munter. 

13. 1. 25. Es wird versucht, im Sitzen ohne Narkose mit dem halb- 
offenen Röhrenspatel und dem Bronchoskopierrohr Nr. 4 direkten Einblick 
in den Larynx zu bekommen. Infolge überreichlicher Schleimproduktion 
sind außer einer Schwellurg in der rechten Arygegend keine Einzelheiten 
zu unterscheiden. Da so keine Klärung zu erreichen ist, wird für den 
nächsten Tag die Bronchoskopie in Narkose angesetzt. 

Am Abend gibt der Vater auf wiederholtes dringliches Befragen an, 
er besinne sich jetzt, daß das Kind am 17. 12. 24 abends ein kleines Apiel- 
stückchen verschluckt habe. Im sofortigen Anschluß daran habe der Knabe 
heftig gehustet und stark gewürgt, worauf die Sache wieder gut ge- 
wesen sei. 

15. 1. 25. Bronchoskopie in Chloroformnarkose. Dabei zeigt es sich, 
daB die Taschenbänder völlig normal, die Stimmbänder leicht gerötet sind, 
aber im übrigen auch keine pathologischen Veränderungen auiweisen. Sub- 
glottisch dagegen sieht man auf der rechten Seite cine wallartige Erhebung 
aus Granulationsgewcbe, reichend von der vorderen Kommissur bis zur 
Hälite des Stimmbandes. Daran anschließend kommt eine kleine weißliche 
Masse mit an der Oberfläche gezalintem freien Rande zu Gesicht. 
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20. 1. 25. Operation in Chloroformnarkose. Zunächst Erweiterung 
der Trachealwunde rach oben bis zum Schildknorpel und Durchtrennung des 
Ringknorpels in der Mittellinie. Beim Auseinanderziehen mit zwei stumpfen 
Häkchen wird sofort ein Fremdkörper sichtbar in Gestalt eines kleinen 
Stückchens von einem Apfelgehäuse (s. Abb.), das vollständig mit Granu- 
lationen umwuchert ist. Entfernen des Corpus alienum und der Granulatio- 
nen, die besonders in der vorderen Zirkumferenz des Conus elasticus sich 
gebildet hatten. Der Schildkrorpel wird unberührt gelassen. Einlegen 
einer Kanüle, zwei Situationsnähte, Hautnähte ober- und unterhalb der Ka- 
nüle, Verband. 

Nach Entiernen des Fremdkörpers und Abtragen der Granulationen 
gelingt es auch jetzt noch nicht, die Kanüle fortzulassen. Wohl infolge ent- 
zündlicher Vorgänge, hervorgerufen durch das lange Verbleiben des Fremd- 
körpers intra laryngem war eine leichte Erweichung des oberen Teiles der 
Luitröhre eingetreten, die noch eine längere Behandlung mit den üblichen 
Methoden zur Behebung des erschwerten Kanülenentfernens nötig machte. 
Hier bewährten sich uns besonders gut Gummi-T-Kaniilen von verschie- 
dener Dicke und Länge. 

Am 20. 2. 25 konnte dann der Knabe mit völlig freier Atmung als ge- 
heilt aus der Klinik entlassen werden. 

Im vorliegenden Falle war also die erschwerte Kaniilenentfer- 
nung durch das Vorhandensein eines Corpus alienum bedingt. Die 
Tracheotomie war angeblich wegen Diphtherie ge- 
macht worden. Das Fehlen jeglicher Anhaltspunkte in der Anam- 
nese für eine Fremdkörperaspiration erklärt hier sicherlich die zuerst 
falsch gestellte Diagnose. Eine so plötzlich auftretende völlige Ver- 
legung des Larynx wie in unserem Falle kommt sicherlich auch ein- 
mal im akuten Stadium einer Diphtherie vor, wenn sie auch zu den 
Seltenheiten gehört. Der Vorgeschichte nach war in der Klinik 
sofort der Verdacht vorhanden, daß die Larynxstenose die Folge 
eines aspirierten Fremdkörpers sei, wenn auch das Befragen der 
Angehörigen in dieser Richtung immer wieder ergebnislos verlief. 
Erst am 14. 1. 25, also nachdem der Fall bereits etwa einen Monat 
unter falscher Diagnose behandelt worden war, erzählt der Vater 
des Kindes auf melırmaliges, eingehendes Befragen von dem Vor- 
gang am Abend des 17. 12. 24. 

Aus diesem Fall ersieht man nur zu deutlich, daß bei Kindern 
auf die Anamnese nichts zu geben ist. Zweifelsoline wäre auch 
außerhalb bereits die richtige Diagnose gestellt worden, wenn die 
- Eltern des Kindes das Verschlucken des kleinen Apfelstückes er- 
wähnt hätten. Auch wären dem Kinde alsdann sicherlich außer der 
Tracheotomie die nachfolgenden Operationen und die schwierige 
Nachbehandlung erspart geblieben. Der Fall lehrt auch wieder, dab 
man bei kleinen Kindern bei jeder Kehlkopfverlegung an Fremd- 
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körperaspiration denken soll, wenn nicht eine anderweitige Ursache 
für eine bestehende Stenose eindeutig feststeht. Gerade Diphtherie 
scheint des öfteren bei Fremdkörperaspiration als falsche Diagnose 
gestellt zu werden. 

Hierauf haben in letzter Zeit auch Brandes und Erdelyi, 
von denen der erstere über vier Fälle, der andere über einen Fall 
berichtet, hingewiesen. Auch hier war wegen angeblicher Diphtherie 
die Tracheotomie gemacht worden. — 


2. Fall. Vorgeschichte: O. S., ein 43jähr. Patient, gibt an, daß dem 
behandelnden Zahnarzt am Vortage bei einer Nervenextraktion die Nerven- 
nadel entglitten sei und er sie verschluckt habe. Irgendwelche Reizerschei- 
nungen, wie Husten, Würgen, Erbrechen oder Schmerzen habe er nicht ver- 
spürt. Der den Patienten behandelnde Zahnarzt gibt noch an, daß er 
infolge Fehlens jeglicher Reizerscheinungen zunächst vermutet habe, daß die 
Nadel den Oesophagus glatt passiert habe und wohl per vias naturales ab- 
gehen würde. Um jedoch ganz sicher zu gehen, sei noch eine Röntgen- 
aurchleuchtung vorgenommen worden, wobei dann der Fremdkörper deut- 
lich im Kelilkopf sichtbar wurde. 

Befund: Mund und Rachen o. B. 

Bei dem Patienten machen sich keinerlei Reizerscheinungen, wie sie 
sonst bei Fremdkörperaspiration bestehen, bemerkbar, und auch die Stimme 
ist völlig normal. Beim Schluckakt werden Beschwerden irgendwelcher 
Art nicht angegeben, die Atmung ist frei. 

Bei der indirekten Spiegeluntersuchung des Larynx sieht man zwi- 
schen rechtem Stimm- und Taschenband deutlich eine feine schwarze 
Linie, die als der schlanke Teil der Nervennadel angesprochen wird. 

Nach Kokainisierung wird zunächst versucht, das Corpus alienum aut 
indirekten Weve zu entfernen. Dies gelingt jedoch nicht, da bei jedem 
Extraktionsversuch die Taschenbänder stark zusammengepreßt werden und 
der Fremdkörper alsdann nicht mehr sichtbar ist. Nach direkter Einstellung 
mit dem Röhrenspatel, wobei der schlanke Teil der Nadel wiederum gut zu 
Gesicht kommt, gelingt die Extraktion sofort. 

Bereits am nächsten Tage konnte der Patient, ohne daß auch hernach 
iigendwelche Beschwerden auftraten, als geheilt entlassen werden. 


Beachtenswert und Iehrreich ist an diesem Fall das Felilen 
jeglicher Reizerscheinungen auch im sofortigen Anschluß an die 
Fremdkörperaspiration. 

Der Fremdkörper lag offenbar mit dem dicken Teile in den 
Morgangischen Ventrikel und war dadurch fixiert, nur das dünne 
Ende ragte frei in den Kehlkopfraum. 


Für Bronchialfremdkörper beschrieben auch Dahmann und 
Moller je einen Fall, der ohne irgendwelche Reizauslösung ein- 
herging. Bei dem Fall Dahmann handelte es sich dabei um 
einen Patienten mit einem Neoplasma im oberen Teil der Speise- 
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röhre. Hier wurde vor dem Röntgenschirm beobachtet, wie „bei 
angestrengten Schluckbewegungen der Bariumbrei aus der Pars 
laryngea pharyngis über den Larynxeingang in diesen eintrat und 
dann durch die Trachea in den rechten Bronchus herunterfloß, ohne 
irgendwelchen Hustenreiz auszulösen“. Moller berichtet über 
ein vierjähriges Kind, das eine großköpfige Stecknadel im Haupt- 
bronchus stecken hatte, ohne dabei irgendwelche Beschwerden zu 
äußern. l : 

Jackson hat eingehend die Reflexerscheinungen bei zahl- 
reichen Bronchoskopien untersucht. Er beobachtete zunächst, daß 
bei schweren Allgemeinerkrankungen auch der initiale Husten öfters 
fehlen kann. Diese Beobachtung erklärt auch zum Teil die vor- 
handene Reflexlosigkeit bei dem von Dahmann beschriebenen 
Fall. Nach weiteren Angaben von Jackson löst der mechanische 
Kontakt eines Corpus alienum mit der Schleimhaut zunächst heftigen 
Hustenreiz aus. Später stellt sich dann, wenn infolge Einkeilens 
des Fremdkörpers keine Verschiebung mehr stattfindet, keine 
reaktive Schwellung und Schleimabsonderung auftritt, ein husten- 
und oft auch ein beschwerdefreies Toloranzstadium ein. Bei 
Larynxfremdkörpern soll der initiale Husten besonders stark sein 
und häufig mit Würgen und Erbrechen einhergehen, während der 
Tracheobronchialbaum weit weniger auf Fremdkörperreize anspricht. 
Dafür, daß Fremdkörper nach Abklingen eines mehr oder weniger 
akuten Reizstadiums zuweilen monate-, ja jahrelang in den unteren 
Abschnitten der Luftwege symptomlos verbleiben können, sind ja in 
der Literatur auch genügend Fälle bekannt geworden. Für Fremd- 
körper im Larynx fand ich außer dem Fall von Dahmann, der 
in gewissem Sinne wohl auch hierher gehört, noch einen ähnlichen 
von Moore erwähnt. Es handelte sich dabei um einen Fall, wo 
eine Sicherheitsnadel im Larynx auf der Höhe der Glottis saß und 
außer fortdauernder Heiserkeit keinerlei Beschwerden verursachte. 
Bei unserem Patienten war, wie bereits oben erwähnt, auch die 
Stimme völlig klar und unverändert. 

Was Dahmann für die Tracheobronchialfremdkörper ver- 
langt, nämlich, daß man dem initialen Husten keine allzu große Be- 
deutung beimessen soll, gilt, wie dieser Fall zeigt, auch für direkte 
Larynxfremdkörper. Selbst bei völliger Beschwerdelosigkeit soll 
man, auch wenn nur der geringste Verdacht auf Fremdkörper vor- 
liegt, niemals unterlassen, eine vollständige und exakte Unter- 
suchung der oberen Luftwege mit Einschluß des Röntgenverfahrens 
vorzunelimen. 

19* 
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3. Fall. Vorgeschichte: H. K., ein 20jähr. Mann, erwachte in der 
Nacht vom 28. 10. auf den 29. 10. 25 infolge heftiger Halsschmerzen aus 
dem Schlafe und merkte, daß er sein Gebiß verschluckt hatte. Er wurde 
sofort in ein Krankenhaus eingeliefert, wo dann auch röntgenologisch das 
Corpus alineum im Anfangsteil des Oesophagus festgestellt wurde. Bei 
Extraktionsversuchen, die noch während der Nacht in Narkose vorgenom- 
men wurden, gelang es nicht, den Fremdkörper zu Gesicht zu bekommen; 
cs trat ziemlich starke Blutung ein. Am folgenden Mittag wird der Patient 
zur Behandlung in die Klinik eingeliefert. 

Er klagte bei seiner Einlieferung über heftigste Schmerzen beim Schluk- 
ken und Sprechen, sowie über ein stechendes Fremdkörpergefühl im Halse. 

Befund: Kräftig gebauter, gut geniihrter Patient, der einen schwer- 
kranken Eindruck macht. Die Temperatur beträgt 38,3 °. 

Über beiden Lungen hört man diffuse Raselgeräusche, eine deutliche 
Dämpfungszone ist nicht nachweisbar. 

Die Herzgrenzen sind normal, Töne rein, Nebengeräusche nicht zu 
hören. Der Puls ist regelmäßig, kräftig und der Temperatur entsprechend 
beschleunigt. 

Der Kopf wird steif gehalten und jede Bewegung desselben wird als 
schmerzhaft angegeben. Auf der rechten Halsseite sieht man eine An- 
schwellung, die auf Druck stark schmerzhaft ist. Hier fühlt man auch längs 
des Sternokleidorandes eine deutliche emphysematöse Infiltration mit deut- 
lichem Knistern. 

Der Mund kann nicht vollständig geöffnet werden, die Zunge ist stark 
geschwollen und an zwei Stellen an der Spitze leicht liidiert. In der Um- 
gebung der Uvula finden sich ziemlich ausgebreitete Blutsugillationen. 
Im Hypopharynx unten bemerkt man im indirekten Spiegelbild rechts einen 
etwa 1% cm breiten, rinnenförmigen, tiefen Gewebsdefekt, der mit schmie- 
rigem Sekret belegt ist. Von der rechten Seite des Defektes her hängt ein 
länglicher Schleimhautlappen auf die Arygegend herunter. Die Umgebung 
des rechten Aryknorpels selbst ist stark ödematös geschwollen und mit 
Blutkrusten belegt. Der rechte Sinus piriformis ist mit schmierigen, weiB- 
lichen Massen ausgefüllt. Der übrige Larynx ist, soweit sich das auf 
indirekten Wege feststellen läßt, intakt. Bei vorsichtiger Sondierung 
kommt man direkt unterhalb und hinter dem rechten Aryknorpel mit einer 
dünnen Sonde in das perioesophageale Gewebe. Der Fremdkörper selbst 
kommt im indirekten Spiegelbild nicht zu Gesicht. 

Bei der Röntgendurchleuchtung sieht man den Fremdkörper in der 
ersten physiologischen Enge des Oesophagus links sitzen. Auffallend ist 
die abnorme Verbreiterung des Hypopharynx und des Oesophagusschattens 
(s. Abb.). Das von außen fühlbare Emphysem gibt sich als deutliche 
fieckige Aufhellung kund. Die sofort hinterher gemachte Röntgenauinahme 
bestätigt den Befund bei der Durchleuchtung. Auch hier sieht man das 
seitliche Emphysem und außerdem eine streifenförmige Aufhellung zwischen 
Pharynxhinterwand und Wirbelsäule, die sich bis zum fünften Halswirbel 
einerseits und bis zum Mesopharynx andererseits verfolgen läßt. 

Nach Kokainisierung wird im Sitzen die Oesophaxoskopie vorgenom- 
men. Ohne besondere Schwierigkeiten gelingt es, an der Perforationsstelle 
vorbeizukommen. Der Fremdkörper kommt sofort gut zu Gesicht. Der 
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Fremdkörperhaken wird zwischen die beiden Zähne des (ebisses 
eingehakt und so das Corpus alienum extrahiert. 

Die weitere Behandlung bestand lediglich in Konservativen Maßnah- 
men, strenger Bettruhe und völligem Schluckverbot. Auf den erwähnten 
Schleimhautdefekt wurde Jodoformbrei aufgetragen und in die Perforation 
mit einer Kehlkopfspritze vorsichtig Jodoformglyzerin eingetropft. Die 
Flüssigkeitsaufnahme geschah in den ersten zwei Tagen durch Tropf- 
einlauf, alsdann wurde ein Nelaton-Katheter durch die Nase unter Spiegel- 
beleuchtung in den Oesophagus eingeführt und der Patient hierdurch 
ernährt. 


Abb. 2. 


Unter dieser konservativen Therapie gingen alle bedrohlichen Erschei- 
nungen in verhältnismäßig kurzer Zeit zurück. Die Temperatur bewegte 
sich in den ersten Tagen dauernd um 38,0 °, um dann in den nächsten Tagen 
zur Norm abzufallen. Die schmierigen Beläge stießen sich allmählich ab. 
Erscheinungen von seiten der Lunge oder des Herzens traten nie auf. 

Am 23. 11. 25 wurde Patient als völlig geheilt aus der Klinik entlassen, 
irgendwelche Beschwerden blieben nicht zurück. 

Es handelte sich bei diesem Fall um eine sichere Öso- 
phagusperforation und um einen sekundär entzündlichen 
Prozeß im periösophagealen Gewebe. Hierfür sprechen einmal die 
deutlich sichtbare und sondierbare Perforationsstelle, dann das 
sicher nachweisbare Emphysem und der röntgenologische Befund. 
Umso bemerkenswerter ist die komplikationslose Heilung ohne 
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weiteren operativen Eingriff. In den älteren Lehr- und Handbüchern 
wird die Prognose der Ösophagusperforation als fast infaust an- 
gegeben. Aber auch in der neueren Literatur wird dieselbe bei 
einem Fall wie dem unsrigen, wo durch den Nachweis des Emphy- 
sems und auf Grund des röntgenologischen Befundes sowie der er- 
höhten Temperatur sicher ein entzündlicher Vorgang im periösopha- 
gealen Gewebe angenommen werden konnte, als äußerst ernst be- 
zeichnet. Durch mannigfache Operationsverfahren, auf die ich hier 
nicht näher eingehen will, hat man versucht, die Prognose günstiger 
zu gestalten. Beim Nachweis eines sicheren Empliysems befür- 
wortet Minnigerode ein operatives Vorgehen von außen, wäh- 
rend von Seifert ein Emphysem allein nicht als Indikation für einen 
weiteren Eingriff betrachtet wird. Mit ihm möchten wir nach Be- 
obachtung dieses Falles annehmen, daß der Verlauf bei Ösophagus- 
perforationen im allgemeinen ein günstigerer ist, als angenommen 
wird. Es liegt das ja wahrscheinlich zum Teil auch daran, daß 
manche komplikationsios verlaufende Perforation im Ösophagus 
überhaupt nicht als solche erkannt wird. 

Was weiter an diesem Fall beachtenswert erscheint, ist der 
röntgenologische Befund. Wir beobachteten hier ähnliches 
wie Minnigerode es zuerst beschrieb und Teichert her- 
nach bestätigte. Es war dies einmal die starke Verbreiterung des 
Hypopharynx- und des Ösophagusschattens (s. Abb.), die sicherlich 
nicht allein durch den Fremdkörper hervorgerufen wurde, sondern, 
wie Teichert ausdrücklich betont und durch gute Röntgen- 
aufnahmen vor und nach Fremdkörperatraktion beweist, „der Aus- 
druck einer schon bestehenden Periösophagitis ist“. Dann gelang 
es uns auch. das von außen deutlich fühlbare Emphysem rönt- 
eenologisch zur Darstellung zu bringen in Gestalt der fleckigen, 
streifenförmigen Aufhellung zwischen Hypopharynxwand und 
Wirbelsäule (s. Abb.). Sicherlich muß man Minnigerode und 
Teichert beipflichten. wenn sie diesen röntgenologischen Be- 
funden eine wesentliche Bedeutung für die Erkennung einer Ösopha- 
rusperforation beimessen. Auch können fortlaufende réntgenolo- 
gische Kontrollaufnalimen mit zu der Entscheidung beitragen. ob man 
aktiv von außen vorgehen oder abwarten soll. 


Zusammenfassung. 
Es handelt sich also bei dem ersten Fall um einen Fremd- 
körper im Larynx. bei demals Ursache für dieSte- 
nose Diphtherie angenommen war. bei dem zweiten 
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Fall um einen Kehlkopffremdkörper, bei dem auch im 
sofortigen Anschluß an die Aspiration keinerlei Reiz- 
erscheinungen oder Beschwerden von Seiten der oberen Luft- 
wege auftraten, endlich bei dem dritten Fall um einen Öso- 
phagusfremdkörper mit sicherer Perforation 
und sekundär entzündlichem Prozeß im periösophagealem Gewebe. 
der ohne äußeren operativen Eingriff komplikations- 
los verheilte. 
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(Aus der Universitiitsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke 
zu Münster i. W. [Direktor Prof. Dr. H. Marxl.) 


Über metastatische eitrige Erkrankung 
des Kehlkopies. 


Von 


Dr. Karl HELLMANN, 
Oberarzt der Klinik. 


(Hierzu 3 Abbildungen im Text und Tafel VII.) 


Wie sehr sich auch die Autoren, namentlich in den Lehr- und 
Handbüchern, bemühen, System in die eitrigen Erkrankungen des 
Kehlkopfes zu bringen, so scheitert doch der Versuch der Gliederung 
an einem Punkte: Es stellen nämlich die hierher gehörigen Affck- 
tionen so gut wie niemals ein scharf umrissenes Krankheitsbild dar. 
sondern sie vermischen sich und gehen fließend ineinander über. 
So gibt es, klinisch wie anatomisch gesprochen, keine reine eitrige 
Perichondritis laryngea, ebenso wenig wie eine isolierte Laryngitis 
phlegmonosa vorkommt. Beide sind häufig genug miteinander ver- 
gesellschaftet und mit einer dritten Affektion, dem Larvnxodem, ver- 
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knüpft. Nicht sehr viel klarer wird die Einteilung, wenn man als 
Einteilungsgrund ätiologische Momente heranzieht. Denn die gleiche 
Entstehungsart kann die verschiedenartigsten Erkrankungsformen 
hervorrufen und dieselbe Erscheinungsform vermag sich auf Grund 
der verschiedensten Ursachen auszubilden. 

Am unklarsten liegen wohl die Verhältnisse bei der metasta- 
tischen eitrigen Erkrankung des Kehlkopfes, die anscheinend, wenn 
man von den im Verlaufe von allgemeinen Infektionskrankheiten 
entstandenen Affektionen absieht, zu den größten Seltenheiten zählt 
und von der vor allem anatomisch so gut wie nichts in der Literatur 
bekannt ist. Deshalb sei hier über einen solchen Fall’) berichtet. 


Krankengeschichte: 


R. F., 34 Jahre, Steuerassistent. 

Anamnese: Mutter an Brustkrebs, Vater an Gehirnschlag gestor- 
ben. Eine lebende Schwester ist gesund. Als Kleinkind Rachitis, mit 12 
Jahren Pneumonie. Beim aktiven Militärdienst bekam Patient einen Hitz- 
schlag, verbunden mit einem Blutsturz. Vor 6 Jahren mußte er sich wegen 
Gonorrhoe in ärztliche Behandlung begeben. Bis vor einem Jahr war 
Patient ziemlich beschwerdeirei, dann war plötzlich Urinlassen unmöglich. 
Auf ärztliche Behandlung hin jedoch eriolgte baldige Besserung. Am 
21. November 1924 war wieder Urinlassen unmöglich. Der konsultierte 
Spezialarzt entleerte am nächsten Tag durch Katheter, dessen Einführung 
sehr schmerzhaft war, blutig gefärbten Urin. Einweisung in das Kranken- 
haus. Dort war der 

Aufnahmebefund folgender: Patient in mittelmäßigem Ernäh- 
rungs- und Kräftezustand, sichtbare Schleimhäute mäßig durchblutet. Haut- 
und Gesichtsfarbe blaß. Zunge feucht, über den Lungen überall heller 
Klopischall und Vesikuläratmung. Herz o. B., Abdomen und Reflexe eben- 
falls. Das Urinieren geht schlecht und ist äußerst schmerzhait. 

Weiterer Verlauf: Die Therapie bestand zunächst in Urotropin, 
Bärentraubentee und Fachinger Wasser. Am 

29. 11. 24 ist es dem Patienten wieder unmöglich, Urin zu lassen, des- 
halb Einlegen eines Dauerkatheters. 

3. 12. 24. Der Dauerkatheter wird entiernt; danach tritt plötzlich 
Schiittelfrost auf, der sich in der Nacht wiederholt. Das spontane Urin- 
lassen ist unmöglich, das Skrotum zeigt starke Urininfiltration. Deshalb am 

4. 12. 24 Operation: perineale, perskrotale Uretrotomie. Anlegen 
multipler kleinerer, parallelverlaufender Einschnitte in das Skrotum, so 
daß der Urin freien AbfluB hat. Der Versuch, einen weichen Katheter 
durch die Harnröhre in die Blase einzuführen, mißlingt. 

5. 12. 24. Ein nochmaliger Versuch zu katheterisieren wmißglückt 
wiederum. 


) Für die gütige Überlassung des Präparates sei auch an dieser 
Stelle Herrn Professor Dr. Schneider in Darmstadt ganz besonders 
gedankt, 
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12. 12. 24. Abends immer hohe Temperatur bis 39°, subjektiv Wohl- 
befinden, spontanes Urinlassen möglich. Spricht etwas heiser. 

13. 12. 24. Temperatur über 38°, Stimme heiser. Äußerlich zeigt die 
Halspartie über den Kehlkopfkriorpeln leichte Rötung, jedoch keine Schwel- 
lung und keine besondere Schmerzhaitigkeit. Abends kruppartixer Husten, 
geringer Auswuri, keine besonderen Schluckbeschwerden. 10 Uhr plötz- 
lich Exitus letalis. 

Die Halsorgane zeigen folgende Einzelheiten (s. Abb. 1 auf 
Tafel VII): 

Zunge und Epiglottis sind normal. Die linke aryepiglottische Falte ist 
ödematös geschwollen. Diese Schwellung geht in die verdickte linke Ary- 
knorpelgegend über. Die rechte aryepiglottische Falte ist in einen derben 
Tumor verwandelt, welcher die rechte Aryknorpelgegend und die Larynx- 
hinterwand mit umfaBt. Die laryngeale Fliiche des rechten Sinus piriformis 
ist in den Tumor einbezogen. Linkes Taschenband und linkes Stimmband 
sind normal. Das rechte Tascherband ist leicht verdickt. Das rechte Stimm- 
band ist gewulstet. Sein subglottischer Teil sowie die rechte Seite des Conus 
elasticus ist stark vorgewölbt. Ein Sektionsschnitt, der in der Mittellinie in 
sagittaler Richtung durch die ganze hintereKehlkopfwand geführt ist, hat auf 
den beiden medialenFlächen der beiden Aryknorpelgegenden Öffnungen frei- 
gelegt, von welchen die rechte rund und etwa pfennigstückgroß, die linke 
schlitziörmig gestaltet und viel kleiner als die rechte ist. Durch die Öffnung 
auf der rechten Kehlkopihälfte gelangt man in eine kuppelförmige, über 
bohnengroße Höhle, links in einen kleineren flachen Hohlraum. Das Dach 
dieser Räume wird auf beiden Seiten von der stark infilltrierten Weichteil- 
bedeckung der Aryknorpelgegend gebildet. Die Wände der Höhlen sind 
eitrig belegt. Das Gelenk zwischen Ringknorpel und Aryknorpel rechts 
klafft weit und ist mit eitrigen Massen erfüllt. Während rechts Aryknorpel 
und Teile der oberen Ringknorpelfläche frei in den Hohlraum hineinragen, 
ist der Aryknorpel links noch mit einer dünnen Weichteilschicht bedeckt. 

Von der rechten Kehlkopthälfte wurde eine Scheibe abgetrennt, zur 
mikroskopischen Untersuchung eingebettet und in Horizontalschnitte zer- 
legt. Diese enthalten Teile der rechten aryepiglottischen Falte, Stücke des 
Schildknorpels, des rechten Arykrorpels sowie des Ringknorpels und der 
angrenzenden Weichteile. 


Mikroskopischer Befund: In den Schnitten ist der Schild- 
knorpel intakt. Er ist zum größten Teil verknöchert und zeigt typische, 
init Fettmark durchsetzte Spongiosa. Im Mark einzelne Megakaryozyten 
neben Myelozyten in gehöriger Zahl. Die noch vorhandenen Knorpelreste 
färben sich tiefblau mit Hämatoxylin. An den Knochenspangen keine 
Osteoblasten, kein Osteoid und keine Osteoklasten. Das Perichondrium 
der Schildknorpelinnenseite zeigt an einzelnen Stellen kleinste Ansammlun- 
gen von Rundzellen, welche zwischen den straffen Fasern der Knorpelhaut 
liegen. 

An den Schritten durch den Aryknorpel läßt sich folgendes feststellen: 
Der Processus vocalis ist intakt und zeigt auch intaktes Perichondrium. Am 
Processus muscularis (Abb. 2) hat die Knorpelhaut ihre Färbbarkeit ver- 
loren, sie besteht aus nekrotischem Gewebe, das von zahlreichen Eiter- 
körperchen durchdrungen ist. Die inneren Partien des Processus muscularis 
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sind wie folgt gestaltet: AnStellen, an welchen nochKnorpel vorhanden ist, 
färbt sich die Knorpelgrundsubstanz zum Teil nicht mit Hämatoxylin, sondern 
nur mit Eosin. Die Kernfärbung ist jedoch überall noch gut erhalten. In den 
verknöcherten Partien des Processus muscularis finden sich multiple kleine 
Abszeßherde ins Fettmark eingelagert. In ihrer Nähe sind die Knochen- 
bälkchen der Spongiosa mit reichlichen Osteoklasten besetzt, die sich zum 
Teil tief in den Knochen hineingebohrt und typische Howshipsche Lakunen 
gebildet haben. Am Ringknorpel hat das Perichondrium gleichfalls seine 
Färbbarkeit verloren. Auch hier in den verknöcherten Teilen AbszeB- 
herdchen und Osteoklasten. 


Abb. 2. Schritt durch den Processus muscularis des Aryknorpels. ae 
nekrotisches Perichondrium, b — Knorpel, e == Knochen, d = 
Fettmark, e — Markabszesse, i — Ostcoklasten. 

(Abbildung 1 befindet sich auf Tafel VIL) 


Nebenbei sci hier ein seltener Befurd erwähnt, nämlich ein gestrichel- 
ter Saum an einem Ostcoklasten, der zu dem benachbarten Knochen- 
rande der zugehörigen Howshipschen Lakune hinüberreicht. Ohne Zweifel 
handelt es sich hier um den Ausdruck der resorbierenden Tätigkeit. wie dies 
von Schatfer (160) ındPommer (15) angenommen wird. Mit Fibrillen- 
resten des resorbierten Knochens hat dieser feine Wimpersaum nichts zu 
tun, da diese cine viel gröbere und derbe Struktur aufzuweisen haben 
IKölliker (13), Wegner (18) und M. B. Schmidt (17).| 

Von den Weichteilen zeigt die rechte epiglottische Falte foigende Ein- 
zelheiten: Das geschichtete Plattenepithel auf der pharvngealen Seite ist 
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vollkommen intakt. In den inneren Teilen der Falte fallen zunächst bei 
schwacher Vergrößerung hofartige, dichte Anhäufungen von Rundzellen ins 
Auge, welche um die zahlreichen Gefäße herum angeordnet sind. Sie be- 
stehen zum kleineren Teil aus Lymphozyten, zum größeren aus polymorph- 
kernigen Leukozyten. Die Bindegewebsschichten, welche sich zwischen 
den einzelnen Gefäßen ausbreiten, sind außerordentlich stark aufgelockert. 
Die Bindegewebsfasern werden durch Zwischenräume verschiedener Größe 
von einander getrennt, so daß ein grobmaschiges Netz von differenter 
Maschenweite entstanden ist (Abb. 3). Die Maschen selbst sind von seröser 
Flüssigkeit erfüllt. Mehrere besonders große exsudaterfüllte Hohlräume lie- 
gen direkt unter der Epithelbedeckung. Vereinzelte Leukozyten undLympho- 


Abb. 3. Schnitt durch die ödematöse rechte aryepiglottische Falte. a > -: 
Hohlräume mit gesprengten Bincegewebsfasern. 


zyten sind in diesem lockeren Gewebe zerstreut. Die auseinandergedräng- 
ten Bindegewebsiasern sind nicht alle intakt. Sie sind an manchen Stellen 
zerrissen und hängen dann mit ihren freien Enden in die Hohlräume hinein. 
Bei ganz starken Vergrößerungen sieht man Mikroorganismen in sehr 
großer Zahl. Sie bestehen zum Teil aus grampositiven Diplokokken, zum 
Teil aus ga:z kurzen ebenfalls grampositiven Ketten. 

Die Muskulatur der Arygegend ist von Rundzellen in großer Zahl 
durchsetzt. Sie sind meist in Straßen angeordnet. welche den Muskel- 
interstitien folgen. Aber auch zwischen den einzelnen Muskelfasern sind 
sie in reichlichen Mengen zu finden. An verschiedenen Stellen sind die 
Muskelbündel weit auseinandergedrängt. Hier liegen dann größere und 
kleinere Ansammlungen von Eiterzellen, welche zwischen sich kein anderes 
Gewebe zeigen, so daß man von richtigen Abszessen sprechen kann. Auch 
in der Muskulatur findet man Bakterien in großer Zahl. Die Muskelfasern 
sind zum Teil völlig homogen, etwas gequollen und zeigen keine Quer- 
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streiiung mehr. Andere Muskelfasern wieder zeigen die Querstreifung 
sehr deutlich. 

Endlich finden sich in der Muskulatur in gröberen Zügen oder in fei- 
neren Netzen angeordnet nomogene Fasern verschiedener Dicke, welche 
sich mit Hämatoxylin-Eosin dunkelblau färben und bei Weigertscher 
Färbung deutliche Fibrinreaktion geben (Abb. 4). Sie sind dort am 
dichtesten eingelagert, wo auch die Rundzellenanhäufungen am dichtesten 
sind. 

In den Gefäßen sieht man an vielen Stellen Ansammlungen von 
Blutzellen, in welchen weiße Blutkörperchen vorherrschen. Manchmal sind 
namentlich die Venen völlig ausgestopft von diesen Massen. Auch hier 
finden sich Fasern, welche die Weigertsche Fibrinreaktion geben. 


Abb. 4. Fibrinnetz in der Muskulatur. a = Fibrinfäden, b = quergetroi- 
iene Muskelfasern. 


Auffallend ist die große Menge von Nervenfasern, die allerorts in die 
Weichteile und namentlich in das Gewebe der aryepiglottischen Falten ein- 
gestreut sind. Außerdem finden sich reichlich multipolare Ganglienzellen. 
Sie liegen meist in Haufen angeordnet und sind von dichtem Bindegewebe 
umscheidet. 

Die wichtigsten Punkte aus der Krankengeschichte sind fol- 
gende: Durch den wiederholten Katheterismus. der durch eine 
Striktur auf gonorrhischer Grundlage erschwert war, wurde ein so- 
genannter falscher Weg gesetzt. Im Anschluß daran bildete sich 
eine schwerere Urininfiltration mit nachfolgendem Abszess in der 
Umgebung der unteren Harnwexge und im Skrotum aus. Von dieser 
Lokalinfektion ist es dann auf metastatischem Wege. und zwar, wie 
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man annehmen muß, durch die Blutbahnen, zur Ausbildung der 
schweren Veränderungen im Kehlkopf gekommen. Die Kehlkopf- 
erkrankung selbst verlief außerordentlich rasch. Die Symptome 
waren auffallend gering, namentlich im Vergleich zu dem, was 
Hajek (11) als die hauptsächlichsten Erscheinungen der Perichon- 
dritis bzw. des Kehlkopfabszesses angibt. Sie bestanden lediglich 
in einer leichten Rötung der äußeren Halspartien und in leicht 
heiserer Sprache. Der tödliche Ausgang kam vollkommen über- 
raschend und erfolgte zweifellos durch Erstickung. Ein derart 
rascher Verlauf von akut eitriger Erkrankung des Kehlkopfes ist in 
der Literatur nicht unbekannt und wird vor allem von Leder- 
mann(14) und Chiari(5) beschrieben. 

In einem gewissen Gegensatz zu der kurzen Dauer der Kehl- 
kopferkrankung und zu dem geringen Grade der Beschwerden 
stehen die schon makroskopisch sichtbaren ausgedehnten Verände- 
rungen. Hatte sich doch in der verhältnismäßig kurzen Zeit auf der 
rechten Seite in der Aryknorpelgegend ein bohnengroßer und auf 
der linken Seite ein kleinerer Abszeß ausgebildet. Betrachtet man 
diese Veränderungen zusammen mit dem starken Ödem der aryepi- 
glottischen Falten, so ist es umso erstaunlicher, daß die Beschwer- 
den nur gering waren. Ein Durchbruch der Abzesse nach außen 
scheint nicht erfolgt zu sein, wie das von Blechmann(3) und 
Peigenaux (3), von Finder (7) und Hajek (11) be- 
schrieben und als Ursache für den plötzlichen Tod angegeben wird. 

Der mikroskopische Befund zeichnet sich durch die reiche 
Mannigfaltigkeit der akut entzündlichen Erscheinungen aus. Hier 
verdient vor allem die Veränderung in der rechten aryepiglottischen 
Falte besondere Besprechung. Das entzündliche Ödem hat die 
Bindegewebslager außerordentlich stark mit seröser Flüssigkeit 
durchtränkt und die praeformierten Bindegewebsfasern weit aus- 
einander gedrängt. Hierdurch entstanden exsudaterfüllte Lücken 
verschiedener Größe und Form. So kam es zur Ausbildung eines 
vielgestaltigen Netzwerkes mit bald größeren, bald kleineren 
Räumen. Die Spannung, der die einzelne Bindegewebsfaser durch 
das Ödem ausgesetzt war, muß sehr stark gewesen sein. Sie 
führte nämlich zu vielfachem Zerreißen der einzelnen feinen Binde- 
gewebsfasern, so daß man allenthalben die Bruchstücke und freien 
Enden in den mit Ödem erfüllten Räumen liegen sah (Abb. 3). 

Dieses Ödem der aryepiglottischen Falte darf keineswegs 
lediglich als kollaterales, also nur als eine Begleiterscheinung 
der akut entzündlichen Veränderungen in den übrigen Teilen des 
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Kehlkopfes oder als ein reines Transsudat aufgefaBt werden. Der 
Befund zahlreicher Bakterien an dieser Stelle spricht vielmehr da- 
fiir, daB es sich um eine lokale Affektion und nicht um fortgeleitetes 
Odem im Sinne Hajeks (11) handelt. Dafür spricht auch die in 
diesen Partien reichlich vorhandene perivaskuläre Infiltration. 

Der Bakterienfund in den ödematösen Partien der aryepiglotti- 
schen Falte scheint mir eine Bestätigung der Ansichten Fiesinger 
(6) zu sein, welcher die Entstehung des Larynxödems auf eine 
Endothelreizung durch bakterielle Toxine zurückführen zu dürfen 
glaubt. Wie weit jedoch bei der Ausbildung eines derartigen Ödems 
Stauungsvorgänge eine Rolle spielen, entzieht sich der Beurteilung. 
Jedenfalls müssen solche auch vorhanden gewesen sein, da doch 
zahlreiche Gefäße von Thromben erfüllt gefunden wurden. 

In der Muskulatur (es ist vor allem die Gegend des Musculus 
posticus untersucht worden) zeigten sich neben straßenförmiger 
Infiltration mit Rundzellen aller Art richtige kleinste AbszeBherd- 
chen, welche die Muskelbündel auseinander gedrängt hatten. Man 
kann also hier von einer typischen eitrigen Myositis sprechen, wie 
sie aus der allgemeinen Pathologie als hämatogene Metastase be- 
kannt ist. Sie fällt zusammen mit mehr diffus-infiltrativen Muskel- 
veränderungen, die für die Larynxphlegmone ohne Abszeßbildung 
charakteristisch sind. Die einzelnen Muskelfasern haben schon 
ziemlich stark gelitten; dies äußert sich vor allem in dem Ver- 
luste der Querstreifung. 

Während die eben beschriebenen Muskelveränderungen schon 
häufig beobachtet worden sind, findet sich in der Muskulatur noch 
eine weitere interessante und. wie mir scheint, sehr seltene 
Alteration. Es handelt sich um die Einlagerung von Netzen und 
zu Bündeln eingeordneten Fäden in die Muskulatur hinein, welche 
schon in der Färbung mit Hamatoxylin-Eosin deutlich sichtbar waren, 
und bei der Färbung nach Weigert typische Fibrinreaktion 
gaben (Abb. 4). Wahrscheinlich handelt es sich hierbei um die 
Ausscheidung von echtem Fibrin in die Muskulatur hinein, ein Vor- 
kommen, über welches ich in den pathalogisch-anatomischen Lehr- 
büchern nichts habe finden können. Der Befund ist deshalb merk- 
würdig, weil die Absonderung von Fibrinnetzen sonst immer an 
Oberflächen und niemals in die Tiefe der Gewebe hinein zu er- 
folgen pflegt. (Aschoff-Lubarsch [1]). Von einer pseudo- 
membranösen Entzündung. welche sich mit dem Begriff der diphthe- 
rischen Virchows deckt. kann nicht die Rede sein, da weder 
makroskopisch noch mikroskpisch etwas von Membranen zu sehen 
und die Epithelbedeckung überall intakt war. 
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Jedenfalls muB man aber bei der Deutung des Befundes eine 
gewisse Vorsicht walten lassen. Es braucht sich bei den Fiden 
und Netzen nicht, wie das von E. Neumann und Grawitz 
behauptet wurde, um die Ausschwitzung vor Blutflüssigkeit mit 
nachfolgender Gerinnung zu handeln, sondern diese Gebilde können 
durch eine fibrinoide Umwandlung des Bindegewebes entstanden 
sein. Wie namentlich Aschoff betont, vermag Bindegewebe in 
entzündeter Schleimhaut infolge der Durchtränkung mit flüssigem 
Exsudat eine Aufquellung und vielleicht auch eine chemische Ver- 
änderung zu erfahren, welche sich auch dadurch zeigt, daß die 
Fasern bei Weigertscher Färbung den blauen Farbstoff an- 
nehmen. Allerdings sollen sich die gequollenen Bindegewebsfasern 
durch die van Gieson-Färbung deutlich von den Fibrin- 
gerinseln abgrenzen lassen. Letzteres war in unseren Präparaten 
nicht der Fall, was mit großer Wahrscheinlichkeit dafür spricht, 
daß es sich tatsächlich um Fibrinablagerungen in das Gewebe hinein 
handelt. Dazu kommt noch der Nachweis von ganz ähnlichen Fibrin- 
fäden in den Gefäßen selbst, bei denen es völlig ausgeschlossen ist, 
daß es sich um fibrinoid entartete Bindegewebsfasern handelt. 

Endlich sind noch die Veränderungen am Aryknorpel zu be- 
sprechen. An den Stellen, an welchen der Aryknorpel mit seinem 
nekrotisch gewordenen Perichondrium frei in die Abszeßhölhle ragte, 
lagen in der Tiefe kleinste Abszeßherde. Sie waren in ihrem Aufbau 
aus Eiterzellen deutlich von dem myeloischen Mark zu unterscheiden, 
das den zum größten Teil verknöcherten Aryknorpel sonst 
erfüllte. Ferner fanden sich in der Nachbarschaft dieser kleinen 
Abszeßherde schon in vollem Gang befindliche Abbauvorgänge, 
welche sich durch zahlreiche Osteoklasten in ihren Howship- 
schen Lakunen offenbarten. Eine Verbindung zwischen den kleinen 
Abszessen und der Abszeßhöhle war nicht nachweisbar. Immerhin 
ist es erstaunlich, wie außerordentlich rasch Abbauvorgänge und 
damit Zerstörungs- bzw. Sequestrierungsprozesse an den ver- 
knöcherten Teilen der Kehlkopfiknorpel einsetzen können, wenn es 
erst einmal zur Abszeßbildung in der Umgebung derselben bzw. in 
ihrem Innern gekommen ist. 

Die gemeinsame Betrachtung der entzündlichen Vorgänge, 
welche in den Präparaten anzutreffen waren, gestattet die Fest- 
stellung aller Stufen und Grade akuter Entzündung, angefangen 
beim entzündlichen Ödem bis zur Abszeßbildung. Deshalb zeigt 
dieser Fall besonders deutlich, daß, wie schon eingangs betont, 
bei allen akuten eitrigen Kellkopferkrankungen alle möglichen 
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anatomischen Veränderungen nebeneinander herlaufen können und 
daß eben schon aus diesem Grunde eine einheitliche Bezeichnung so 
gut wie unmöglich ist. 

Die Durchsicht der Literatur zeigt, wie selten rein metastatische 
entzündliche Erkrankungen des Kehlkopfes sind. Die sogenannten 
metastatischen Erkrankungen im Verlaufe von allgemeinen In- 
fektionskrankheiten verdienen eigentlich ihren Namen zu Unrecht, 
da sie doch selbst dann nichts anderes bedeuten als eine Lokalisation 
der Allgemeininfektion im Larynx, wenn sie durch andere Erreger 
als die der Grunderkrankung hervorgerufen worden sind. Wenn 
wir somit lediglich Erkrankungen oben beschriebener Art im engeren 
Sinne als metastatisch bezeichnen, so finden sich nur ganz ver- 
einzelte Angaben über derartige Affektionen. Imhofer (12) be- 
schreibt metastatische Abszesse in dem Kehlkopf eines 16 Tage 
alten Säuglings bei allgemeiner Pyämie. Klinische Erscheinungen 
hatte dieser Fall gar nicht aufzuweisen. Imhofer (12) führt dies 
auf die Kleinheit der Abszesse zurück. Der mikroskopische Be- 
fund, der ganz zufällig erhoben wurde (der Kehlkopf war zu anderen 
Zwecken geschnitten worden), glich, wenn wir von der AbszeB- 
bildung in der Aryknorpelgegend in unserem Falle absehen, weit- 
gehend dem oben beschriebenen. Auch dort fanden sich Gefäß- 
thromben, mehrere getrennte Abszeßherde ohne Verbindung mit der 
Kehlkopfoberflache. Der Knorpel war bei dem Imhoferschen 
Falle intakt. Die Erkrankung mußte, wie bei uns, als eine rein 
hämatogene angesehen werden, da weder die Lymphwege ergriffen 
waren, noch irgendein Anhaltspunkt für eine Kontaktinfektion von 
der freien Oberfläche her sich ergab. — Weitere Fälle von rein 
metastatischer eitriger Kehtkopferkrankung, bei denen es jedoch an- 
scheinend nicht zu einer richtigen AbszeBbildung sondern nur zur 
Pllegmone gekommen war, veröffentlichte Benda (2). Er fand 
neben leukozytärem Infiltrat der linken epiglottischen Falte als be- 
sondere Merkwürdigkeit eine mächtige Dilatation der LymphgefaBe, 
die zum Teil mit Thromben aus Leukozyten und Fibrin angefüllt 
waren. In der Diskussion, die der Demonstration Bendas 
folgte, wurde von Finder und Kuttner betont, daß eine Ab- 
grenzung der verschiedenen Erkrankungen, wie namentlich Larynx- 
phlegmone und Larynxerysipel, sehr schwierig ist. Auch Garel 
(9) und Gignoux (9) äußern sich im gleichen Sinne. 

Die Lokalisation der metastatischen eitrigen Kehlkopferkran- 
kungen und namentlich auch des Kehlkopfabszesses kann außer- 
ordentlich wechseln und auch die Haieksche (11) Reihenfolge in 
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der Häufigkeit des Ergriffenwerdens ist nur bedingt richtig. Eines 
scheint aber mit Bestimmtheit angegeben werden zu können, näm- 
lich die Tatsache, daß diejenigen Stellen im Kehlkopf, welche an 
und für sich lockeres Bindegewebe zur Schau tragen, auch für die 
entzündlichen Prozesse besonders empfänglich sind. Besonders 
deutlich geht dies aus einer Mitteilung von Friedman (8) und 
Greenfield (8) hervor, welche zeigen konnten, daß bei Be- 
fallensein der Epiglottis immer in erster Linie die Zungenfläche er- 
griffen wird, die lockeres Bindegewebe aufzuweisen hat im Gegen- 
satz zu der straffen Anordnung auf der pharyngealen Seite. Diese 
wird immer erst bei sehr starker Entzündung mitbeteiligt. Auch 
Garel (9) weist auf die Bevorzugung derjenigen Gegenden hin, 
deren Bindegewebe reichlich ist und locker gebaut. Ähnliches stellt 
Grünwald (10) fest und betont dabei das Haltmachen der ent- 
zündlichen Infiltrate an Grenzstellen, welche durch straffere Binde- 
gewebslagen ausgezeichnet sind. Diese werden erst bei längerer 
Dauer der Erkrankung überschritten. 


Mit der Bakteriologie eitriger Kehlkopferkrankungen 
haben sich sehr zahlreiche Autoren beschäftigt. Alle bemühen sich, 
die Larynxphlegmone von dem LarynxabszeB zu trennen und im 
Hinblick auf diese Einteilung die bakteriologischen Befunde zu 
sichten. Zu welch widerspruchsvollen Ergebnissen sie dabei ge- 
langen, erhellt u. a. aus zwei Angaben: Während Garel (9) bei 
Abszessen meist Streptokokken fand, ist Imhofer (12) der An- 
sicht, daß diese häufiger im Gefolge von Staplıylokokken-Affektionen 
entstehen, wie er denn auch in seinem eigenen Fall Staphylococcus 
pyogenes vorfand. Larynxphlegmonen sollen nach ihm häufiger 
durch Streptokokken entstehen, eine Ansicht, welche sich mit der 
von Botella (4) deckt. Fine genaue bakteriologische Unter- 
suchung war in unserem Falle nicht möglich. Vor allem ließ sich 
nicht entscheiden, ob nicht die Diplokokken Pneumokokken darstellten. 
oder nur die Anfänge der an anderen Stellen beobachteten kurzen 
Kokkenketten. Für die letztere Annahme spricht allerdings das 
starke entzündliche Ödem und vor allem die starke Fibrinausschei- 
dung in der Muskulatur. 


Eine Diskussion über den Zusammenhang zwischen Bakterienart 
und anatomischem Bild erübrigt sich meines Erachtens schon des- 
halb, weil die Ausbildung mehr diffuser oder mehr zirkumskripter 
Veränderungen lediglich von der Dauer der Erkrankung und von 
dem Grade der Infektion abhängt. 


Passowu. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXI. 20 
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Die intranasale Freilegung der Keilbeinhöhle. 
Von 


Dr. TH. ALBRECHT, 


Halle (Saale). 


Die Keilbeinhöhle begegnet in den letzten Jahren erhöhten 
rhinologischen Interesse. Den alten Indikationen, die eine Eröffnung 
der Höhle im wesentlichen nur bei sinnfälligen entzündlichen Ver- 
änderungen forderten, haben sich neue zugesellt. So indiziert das 
ätiologisch umstrittene Krankheitsbild der retrobulbären Neuritis die 
Freilegung auch der rhinoskopisch gesunden Nebenhöhle, wenn 
andere Ursachen der Erkrankung sich dem Nachweis entziehen. 
Sluder (1) und die von ihm beeinfluBten Autoren (2, 3, 4), denen 
sich langsam auch deutsche Stimmen (5. 6) anschiießen, befürworten 
ihre Eröffnung bei Erkrankungen des V., in selteneren Fällen auch 
des HIL, IV. und VI. Hirnnerven, wenn deren Beeinflussung vom Sinus 
sphenoidalis aus wahrscheinlich ist. Ich selbst (7) empfahl ihre Auf- 
deckung als willkommenen „Wegweiser für die Tiefe" vor Aus- 
räumungen des Siebbeins. Seltenere Anzeigen, wie die Voroperation 
zur Hypophysenfreilegung nach Hirsch (8) und die Explorierung 

"zu diagnostischen Zwecken (S pie B) (9), seien lediglich angedeutet. 

Das Verfahren der Wahl für die Eröffnung und, wenn erforder- 
lich, auch für die Ausräumung der Keilbeinhöhle war bisher die von 
Hayek (12) ausgearbeitete Methode. Sie basiert auf der Er- 
wägung, daß die vordere Keilbeinhöhlenwand lediglich mit einer 
schmalen Pars nasalis der Nasenhaupthöhle zugekehrt und von ihr 
aus angreifbar ist, in ihrer breiten Pars ethmoidalis dagegen vom 
hinteren Siebbein verdeckt wird, und daß es daher erforderlich ist, 
um die ganze Wand der Entfernung zugänglich zu machen, zuvor 
das hintere Siebbein auszuräumen. Hayek erreicht dies, indem er 
nach teilweiser oder vollkommener Opferung der mittleren Muschel 
mit seinem Haken die innere Labyrinthwand in ihrem rück wärtigen 
Abschnitt einreißt, mit der Nasenpinzette die abgerissenen Stücke 
entfernt und mit der Grünwaldschen oder Hartmannschen 
schneidenden Knochenzange den — einleitenden — Eingriff voll- 
endet. Ist auf diese Weise die vordere Keilbeinhöhlenwand in ihrer 
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ganzen Ausdehnung der Inspektion und therapeutischem Handeln zu- 
gänglich gemacht, dann bietet ihre Beseitigung (nach Erweiterung 
der natürlichen Öffnung durch den neuerlich eingeführten Haken 
und mittels Stanzen) keine Schwierigkeiten mehr. 

Die therapeutische Leistungsfähigkeit des Verfahrens sei un- 
bestritten. Wenn sich trotzdem der Wunsch regt, annähernd oder 
ebenso Leistungsfähiges mit einer anderen Methodik zu erreichen, 
so sei das mit dem Bestreben gerechtfertigt, die Grundsätze und Er- 
fahrungen der modernen Rhinologie, die eine unverkennbar konser- 
vative Tendenz hat, — die die Nasenmuscheln und die Nasenschleim- 
haut schont und die, wenn sie erweiternd wirken will, sich der sub- 
perichondralen und subperiostalen Beseitigung von Nasenscheide- 
wandanteilen bedient —, auch auf einen Eingriff wie den in Rede 
stehenden zu übertragen. Schon bei meinen ersten selbständigen 
„submukösen‘“ Septumresektionen im Jahre 1906 gelangte ich, wenn 
es sich um ausgedehnte Eingriffe handelte, hin und wieder unbeab- 
sichtigt in die Keilbeinhéhle. — ein Geschehen, das später 
‘Hirsch (8. Spieß (9) und andere (10, 11) als perseptale Eröffnung 
der Keilbeinhöhle zur Methode erhoben. Die Beseitigung des 
nasalen Teiles der Keilbeinhöhlenvorderwand, die auf diese Weise 
erreicht wird, dürfte für eine ganze Reihe von Fällen genügen. 
Besteht indessen der Wunsch, auch den ethmoidalen Wandabschnitt 
der Beseitigung zugänglich zu machen, so läßt sich dies mühelos 
auf die Weise erreichen, die ich in meiner Arbeit über „Die intra- 
nasale Freilegung der Stirnhöhle und des Siebbeins“ (7) erwähnte 
und die in der Ausräumung des hinteren Siebbeins vom mittleren 
Nasengang aus gipfelt. 

Der Eingriff wird, um auf Einzelheiten einzugehen, mit der 
submukösen Septumresektion eingeleitet. Die Anästhesie ist die 
übliche. Morphium oder seine Ersatzpräparate zu verabfolgen, er- 
übrigt sich in der Regel. Wenn die Nasenscheidewand an und für 
sich keine Indikation zu ausgedehnterer Entfernung gibt und wenn 
es genügt, die Pars nasalis der vorderen Keilbeinhöhlenwand zu ent- 
fernen, kann man so konservativ wie möglich sein. Es ist dann 
das Ausschälen einer niedrigen Rinne ausreichend, deren Höhe von 
dem Rostrum sphenoidale bestimmt wird und die im wesentlichen 
Teile der Cartilago quadrangularis und der Lamina perpendicularis 
umfaßt, den Vomer aber schont. Dadurch, daß man den einleiten- 
den Schleimhautschnitt möglichst weit nach rückwärts verlegt, ge- 
lingt es auch den sagittalen Durchmesser dieser Rinne auf das un- 
bedingt Notwendige zu beschränken. Mir ist es wiederholt in Fällen, 
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die schon von anderer Seite reseziert waren, — in einem bestanden 
zwei große, hintereinander gelegene Perforationen —, gelungen, 
durch Anbringen des Schleimhautschnittes dicht vor der Keilbein- 
höhlenvorderwand noch zum Ziel zu kommen. Die Reimplantation 
der entfernten Knorpel- und Knochenteile, die ich an anderer Stelle 
beschrieb (7), bietet weitere Möglichkeiten, den konservativen 
Charakter der einleitenden Septumresektion zu erhöhen. Ist sie 
vollendet, so schließt sich unmittelbar die subperiostale Freilegung 
der vorderen Keilbeinhöhlenwand — mit dem scharfen Ende des 
doppelten Elevatoriums nach Brünings — an. Darnach fasse ich, 
wenn es sich um dünnwandige Hohlräume handelt, das Rostrum 
zwischen die gespreizten Branchen eines Hartmannschen 
Konchotoms und breche es mitsamt einem Teile der rechten wie 
linken Pars nasalis aus. Die Fräse vollendet das Werk. Bietet 
dagegen bei breitem und massivem Rostrum und einer gewissen 
Dicke des benachbarten Wandabschnittes sich dem andrückenden 
Konchotom ein starker Widerstand, dann suche ich mit dem gleichen 
Elevatorium, das die subperiostale Freilegung des Pars nasalis be- 
wirkte, an irgendeiner lateralwärts vom Rostrum gelegenen Wand- 
stelle in die Höhle einzubrechen und durch Drehung des Instruments 
um 90 Grad eine Öffnung zu erzielen, durch die ich imstande bin, 
Halles kleinste konische Fräse einzuführen. Größere birnförmige 
Fräsen folgen und beenden die Resektion des nasalen Wand- 
abschnittes. Um auch den ethmoidalen zu beseitigen, spreize ich — 
nach bloßem anästhesierenden Einpinseln der Rima olfaktoria und 
des mittleren Nasengangs — mit dem Killianschen langen Spe- 
kulum die mittlere Muschel ab; dringe mit Hilfe des Hartmann- 
schen Konchotoms durch Bulla und Grundlamelle der Concha media 
in das hintere Siebbein und habe in der Regel von hier aus keine 
Schwierigkeiten, den ethmoidalen Teil der vorderen Keilbeinhöhlen- 
wand einzudrücken und zu entfernen. Auch hier können Fräsen — 
und Stanzen — den Eingriff abrunden. Die Siebbeinausräumung 
und die sich anschließende Eliminierung der Pars ethmoidalis be- 
dingt eine ausgiebigere Septumresektion als die bloße Fortnahme des 
nasalen Teiles der vorderen Keilbeinhöhlenwand, weil man der mitt- 
leren Muschel eine genügende Ausweichmöglichkeit geben und in- 
folgedessen vom Septum im wesentlichen das beseitigen muß, was 
ihr gegenüber liegt. Die Möglichkeit der Reimplantation entfernter 
Septumteile kann aber auch hier wieder ausgleichend wirken. Die 
Tatsache, daß man unter Umständen ein gesundes hinteres Siebbein 
ausräumt, auf die auch Hayek bei seiner Methode hinweist, ver- 
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liert dadurch an Bedeutung, daß häufig das hintere Siebbein mit 
erkrankt ist. Im übrigen habe ich auch von der Opferung normaler 
Siebbeinzellen, wenn nur die mittlere Muschel erhalten wurde. 
keinen Nachteil gesehen. 

Als Erfolg des Eingriffes resultiert eine Keilbeinhöhle mit zwei 
Öffnungen der Vorderwand (soweit man nach Entfernung einer 
ganzen Höhlenwand noch von Öffnungen sprechen kann): einer, die 
nasenhaupthöhlenwärts.. in die Rima olfaktoria, sieht, und einer 
anderen, die dem Siebbein zugekehrt ist. Zwischen beiden liegt der 
rückwärtige Teil der medialen Siebbeinwand. 

Ausnahmsweise ist es mir bei ungewöhnlicher Dicke der Pars 
nasalis, wozu sich bei entsprechendem Verhalten der medialen Sieb- 
beinwand die Unmöglichkeit einer Verdrängung der mittleren 
Muscheln gesellen Kann, nicht gelungen, mit dem Elevatorium in die 
Höhle einzubrechen und die Offnung zu schaffen, von der aus mit 
Fräse oder Stanze die Resektion des nasalen Wandabschnittes vor 
sich gehen soll. In solchen Fällen verzichte ich zunächst auf seine 
Resektion und beginne die Eröffnung der Höhle auf dem ethmoi- 
dalen Wege. Warnen möchte ich bei solchem Vorkommnis vor der 
Anwendung des Meißels, mit dem man — da bei dem üblichen mono- 
kularen Sehen in der Tiefe der Septumblätter die Orientierung 
schwierig sein kann — unter Umständen die Schädelbasis anmeißelt. 

Der Schleimhaut der nasalen Vorderwand gegenüber verhalte 
ich mich verschieden. Man kann sie unberührt lassen, wenn die 
Siebbeinzugänglichkeit der Keilbeinhöhle befriedigend ist. In anderen 
Fällen habe ich sie in Form eines Lappens umschnitten und auf den 
Möhlenboden aufgedrückt. In wieder anderen Fallen kam ich mit 
ihrer einfachen Durchstoßung und Auseinanderspreizung mittels 
einer Hartmannschen Nasenzange aus. 

Einem meiner Assistenten passierte es. daß er nach der Eröff- 
nung eines Keilbeinhöhlenenipyenis einen Abszeß im Choanalteil des 
Septums erlebte. Das Geschehnis ist an und für sich bedeutungs- 
los, kann aber meines Erachtens dadurch vermieden werden. dab 
man — wie ich es grundsätzlich zur Vermeidung von Hämatomen 
tue — nach vollendeter Septumresektion das eine Septumblatt, wenn 
es nicht sowieso perforiert ist, ausgiebig spaltet. 
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(Aus dem St.-Marien-Krankenhaus in Frankiurt a. M.) 


Zur Kenntnis des subduralen, rhinogenen 
Abszesses. 


Von 
Dr. FRANZ ALEXANDER 
in Frankfurt a. M. 


Die Veröffentlichung der Beobachtung einzelner Fälle ist m. E. 
nur gerechtfertigt, wenn es sich um wirkliche Seltenheiten handelt, 
und insbesondere dann, wenn die dieselbe geeignet ist. den patho- 
genetischen Zusammenhang unserer bisherigen Kenntnisse zu er- 
gänzen. Der subdurale AbszeB nach Nebenhöhlen-. besonders Stirn- 
höhleneiterung ist ein so seltenes Vorkommnis, dal Gerber(l) 
in seiner erschöpfenden Monographie über die Komplikationen der 
Stirnhöhlenentzündungen nur einen reinen Fall von Martineau (2) 
ermitteln konnte, der nicht zu Leptomenigitis oder Hirnabszeß geführt 
hatte. In der späteren Literatur, soweit mir dieselbe zugänglich 
war, findet sich dann noch eine Mitteilung vonvandenWilden- 
berg(3): Bei einem achtjährigen Knaben fand sich nach Mumps 
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ein präirontaler, subperiostaler Abszeß und ein subduraler AbszeB, 
welche nicht miteinander kommunizierten; Heilung durch Operation. 
Ferner ein Fall von Uchermann(4) Hier handelte es sich um 
eine maligne Eiterung mit Veränderung der äußeren Haut und sub- 
duraler Eiteransammlung; Patient hatte epileptiiorme Krämpfe- 
Exitus. 

Diesen drei Fällen vermag ich noch einen vierten hinzuzufügen, 
der zwanzig Jahre nach der Killianschen Stirnhöhlenoperation 
zu dieser schweren Komplikation führte. Die Krankengeschichte ist 
im Auszuge folgende: 


Frau A. R. aus L., 59 Jahre alt, stand schon vor mehr als 20 Jahren 
wegen multipler Nebenhöhleneiterung in Behandlung; nach mehrfachen 
endonasalen Eingriffen wurde im Februar 1904 die sogenannte Radikal- 
operation der linken Stirnhöhle nach Killian ausgeführt, die auch im Laufe 
der nächsten Wochen zu dem gewünschten Erfolg führte. Die Patientin 
kam dann in größeren Pausen 1907, 1909, 1913 und 1916 für kürzere Zeit 
in Behandlung, wenn sich im Anschluß an einen akuten Schnupfen Sekret 
und leichter Kopfdruck gezeigt hatte: durch die übliche konservative Be- 
handlung schwanden jedesmal rasch die Beschwerden. Am 5. 1. 1925 
wurde Frau R. von ihrem Wohnorte mittels Auto in das Krankenhaus 
gebracht mit der Angabe, daß sie vor drei Tagen „zusammengebrochen“ 
sei. Pat. klagte über heitige Kopfschmerzen, allgemeines Schwindelgefühl, 
Appetitlosigkeit usw. 


Status: Temp. 38,8°, leichte Benommenheit, starke Anämie der sicht- 
baren Schleimhäute, nicht lokalisierter Kopfschmerz, Reflexe o. B., abge- 
sehen von einer Andeutung des Wadendruckphänomens (Gordonscher Re- 
flex) rechts. Innere Organe, Augenhintergrund o. B. Weder der zugezo- 
gene Internist noch der Ophthalmologe und der Neurologe konnte diesem 
Befunde etwas hinzufügen. 


Gehörorgan: abgesehen von einem alten Adhäsivprozeß beiderseits 
keinerlei entzündliche Reizerscheinung. Keine typischen Vestibularsymptome. 


Nase: beiderseits etwas borkiges Sekret, dahinter links im Ductus 
naso-irontalis eine geringe Menge dickflüssigen, leicht gelblich verfärbten 
Sekretes ohne stärkere entzündliche Veränderungen der Nasenschleimhaut. 


Nach gemeinsamer Beratung mit den anderen Fachkollegen wurde 
mit der Möglichkeit einer Grippe-Enzephalitis, die in dieser Zeit häufiger 
auftrat, gerechnet und zunächst Chinin-Urethan intramuskulär injiziert. 
Am 6. 1. Temp. 39,0° ohne Veränderung des klinischen Bildes. Eine Lum- 
balpunktion ergab absolut klares Punktat, Pandy +, sonst Punktat o. B., 
der Druck betrug 220 mm; es wurden 15 ccm entleert. Ane 7. 1. Temp. 
39.1”. nochmalige Chinin-Urethan-Injektion; im übrigen Status idem. Am 
9. 1. (Temp. 39,3°) konnte zum ersten Mal eine deutliche Klopiempiindlich- 
keit der linken Stirnbeingegend und ein ausgesprochenes Wadendruck- 
phinomen rechts festgestellt werden. Eine zweite Lumbalpunktion ergab 
Druck 240 mm, 18 ccm entleert, sonst Punktat wie am 6. 1. Puls dauernd 
um 90. In Anbetracht der zunehmenden Schlafsucht, der schlechten Pro- 
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gnose bei weiterer konservativer. Behandlung und des Auftretens der 
ersten lokalen Symptome wurde am 


10. 1. zur Operation geschritten. In Erinnerung an die mehr- 
fachen Operationen in früheren Jahren weigerte sich die Patientin, sich in 
Lokalanästhesie operieren zu lassen und so mußte entgegen unserer sonsti- 
gen (jewohnheit Allgemein-Narkose zu Hilfe genommen werden. Zur Ver- 
ringerung der Blutung wurde das Operationsgebiet mit einer Iproz. Novo- 
kainlösung mit reichlichem Suprareninzusatz infiltriert und die linke Choane 
von vorn tamponiert. 


Schnitt im linken Augenbrauenbogen in der alten Narbe; die linke 
Stirnhöhle weist einzelne fibröse Stränge auf, dazwischen wenig dick- 
flüssiges, eitriges Sekret; bei Ausräumung der Höhle plötzlich schwerer 
Kollaps — die Narkose wurde mit dem Roth-Drägerschen Apparat 
von einer seit Jahren bestens bewährten Narkoseschwester ausgeführt —; 
Patientin pulslos, kein Anzeichen von Asphyxie. Kampfer usw. ohne Erfolg; 
darauf wurde rasch mit einer längeren Nadel eine intrakardiale Injektion 
von 1 ccm einer Iproz. Suprareninlösung gemacht. Nach Verlauf von 
etwa einer halben Minute kehrte der Puls wieder, die Atmung kam in 
Gang, rasch wurde zunächst ohne weitere Anwendung von Narkose die 
Stirnhöhle fertig ausgeräumt, die Orbitalspange abgetragen; an der Hinter- 
wand des Sinus frontalis zeigte sich im medialen Teil eine Zone mit 
einigen Blutpunkten, Abtragung der Hinterwand, Dura ebenda gespannt, 
glanzlos, leicht hyperämisch. Flache Punktion ergibt Eiter, Inzision ent- 
leert etwa 2 Kaffeeloffel Eiter; danach sieht man den nun lebhaft pulsieren- 
den Stirnlappen mit makroskopisch unveränderten weichen Hirnhäuten. 
Zur Verkleinerung der Wunde wurde noch unter Anwendung von etwas 
Äther mit Sauerstoff im lateralen Teil der Hautschnitt vernäht. Verband 
mit Trypaflavingaze. Von dem Narkose-Zwischentall bis dahin waren 
nur wenige Minuten vergangen. 


11. 1. Temp. 38,0°, Kopfschmerzen viel geringer, Sensorium freier. 
Die Temperatur geht langsam zurück. 


15. 1. Temp. 37,2°. Verbandwechsel: Wunde reizlos, lebhafte Hirn- 
pulsation. 


Der weitere Verlauf bot nichts besonderes, Patientin erholte sich wohl 
infolge ihrer hartnäckigen Appetitlosigkeit sehr langsam; trotz entsprechen- 
der Behandlung konnte sie erst am 12. 2. das Bett verlassen, dem- 
entsprechend war auch die Granulationsbildung eine sehr karge, Granu- 
genol-Knoll förderte dieselbe einigermaßen. Auf ihren Wunsch wurde 
Patientin mit einem kleinen, granulierenden Wundtrichter in Höhe der 
Lidspalte am 6. 5. in ihre klimatisch günstig gelegene Heimat entlassen und 
dem dortigen Allgemeinpraktiker übergeben. 


Am 13. 6. kehrte sie nochmals zum plastischen Verschluß der Wunde 
in die Klinik zurück. Durch ausgiebigste Entfernung des Processus fron- 
talis des Oberkicfers, Mobilisierung und Anfrischung wurde die ganze 
hogenförmige Wunde bis auf den untersten Wundwinkel vernäht und unter 
allmählicher Fortlassung der Tampons konnte Patientin am 28. 7. mit ge- 
schlossener Wunde entlassen werden. Mitteilungen bis November 1925 
ergaben Fortbestand der Heilung. 
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Wir sahen also bei einer vor mehr als 20 Jahren operierten 
Patientin, welche in den ersten Jahren nach der Operation nur in 
größeren Abständen nach akuten Katarrhen spezialistische Hilfe not- 
wendig hatte und nach den üblichen konservativen Maßnahmen bald 
wieder beschwerdefrei wurde, in den letzten neun Jahren aber ohne 
jede Behandlung auskam, gelegentlich einer akuten Allgemein- 
infektion eine Spätkomplikation auftreten. Allgemeine zerebrale 
Symptome, wie Kopfweh, leichte Benommenheit, mäßige Druck- 
steigerung des Liquor cerebrospinalis ließen anfangs infolge Fehlens 
lokaler Erscheinungen keine präzise Diagnose zu, obwohl in An- 
betracht der, wenn auch geringen, Sekretion aus der Gegend des 
linken Ductus naso-frontalis die Aufmerksamkeit ständig auf das 
alte Leiden orientiert war. Bei dem Auftreten des ersten lokalen 
Symptomes, besonders der Klopfempfindlichkeit der linken Stirn- 
beingegend und der Erfolglosigkeit der Allgemeinbehandlung, wurde 
der operative Eingriff in Erwägung gezogen, insbesondere als das 
Deutlichwerden des kontralateralen Wadendruckphänomens, das uns 
auch bei der Beobachtung intrakranieller, otogener Komplikationen 
wertvolle Dienste geleistet hat, auf eine intrameningeale Beteiligung 
hinwies. Gilt doch der Gordonsche Reflex (5,6), der m. E. noch 
viel zu wenig Beachtung gefunden hat, für eine Vorstufe des 
Babinskischen Phänomens und stellt er ein wertvolles diffe- 
rential-diagnostisches Zeichen gegenüber funktionellen Affektionen 
dar. So hat uns in den letzten 10 Jahren bei einem verhältnismäßig 
reichen Material von Meningitis serosa circumscripta et diffusa 
otogener Natur das Vorhandensein des Wadendruckphänomens un- 
schätzbare Dienste geleistet und uns zur Lumbal-Ventrikelpunktion 
oder Revision einer in scheinbarer Heilung begriffenen Operations- 
wunde zu rechten Zeit veranlaßt. Und das Verlangen nach einem 
solchen Symptom ist ia bei intrakraniellen Komplikationen unseres 
Gebietes um so dringender, als wir ja kaum unter den Früh- 
symptomen auf motorische oder sensible Störungen, selten auch auf 
Veränderungen am Augenhintergrund rechnen dürfen; und gerade 
bei dem extra- und intraduralen Abszeß (Pachymeningitis externa 
und interna), bei denen, wie Körner(7) auf Grund seiner reichen 
Ertalirungen hervorhebt, die Diagnose „oft unmöglich” oder „kaum 
jemals zu stellen sein wird“, ist ein solches Reflexphänomen, das 
nach neurologischem Urteil (5) auf Fern- oder Nachbarschafts- 
wirkung der Pyramidenbahn in nur geringfügigen Umfange zurück- 
zuführen ist, von unschätzbarem Wert. Denn trotz der zahlreichen 
in einer bereits zu ungeheurem Umfange angeschwollenen Literatur 
niedergelegten Arbeiten sind wir doch im Ausbau der feineren 
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Diagnostik der einzelnen Hirnkomplikationen, auch der otogenen, 
recht wenig vorwärts gekommen, und gerade für die Diagnostik der 
frühen Stadien, bevor der Prozeß die weichen Hirnhäute und die 
Hirnsubstanz erreicht hat, benötigen wir wertvoller Symptome. Die 
Erfahrung hat immer und immer wieder gelehrt, daß wir bei voller 
Entwicklung der sogenannten klassischen Symptombilder meist mit 
unseren operativen Maßnahmen zu spät kommen, eine Ansicht, die 
übrigens in allen Diskussionen unserer fachärztlichen Gesellschaften 
jahraus, jahrein wiederkehrt. So wurden auch im vorliegenden Fall 
die ersten Symptome die letzte Mahnung zur Operation. 


Dadurch war es möglich, diese seltene Komplikation der Eiter- 
ansammlung zwischen Innenfläche der Dura und Außenfläche der 
Arachnoidea aufzudecken und zu entleeren, bevor es zu einer 
tieferen Schädigung des Endothels der Arachnoidea gekommen war; 
denn diese zeigte nach der Entleerung ein makroskopisch kaum ver- 
ändertes, noch glattes Aussehen. Die Seltenheit einwandfrei be- 
obachteter subduraler Abszesse — auch der otogenen — rührt wohl 
daher, daß wir es hier mit einem Zwischenstadium zu tun haben, 
auf welches bei Infektionen (8) mit stärkerer Virulenz bald der 
Hirnabszeß oder die Leptomeningitis folgt. 


Als Lokalursache für die Entstehung dieses subduralen 
Abszesses ist das Ausbleiben der Obliteration der Höhle bei der 
vor 20 Jahren ausgeführten Operation in Betracht zu ziehen. 
Killian (9) hatte in seiner klassischen Arbeit als Postulat die 
Verödung als Grundlage für die Ausheilung aufgestellt. Es dürfte 
aber m. E. eine ganze Reihe von klinisch geheilten Fällen geben, 
bei denen es nicht zu einer totalen Obliteration gekommen ist. Er- 
fahrungsgemäß fehlen ia leider Resultate, die einen gewissen 
Mangel aufweisen in unserer Literatur, so lehirreich sie auch für die 
Förderung unseres Faches und die Ausbildung der jüngeren Ge- 
neration wären. Aber bei sehr großen Höhlen, welche besonders 
einen großen sagittalen Durchmesser aufweisen, ist es sehr oft 
unmöglich, eine vollkommene Verödung bei noch so genauer Befol- 
gung der Killianschen Vorschriften zu erreichen; und insbeson- 
dere bei starker Ausbildung des medialen Teiles der Haupthéhle und 
des Recessus nasalis hindert die Spange, wie auch Bönning- 
haus (10) hervorhebt, die Verödung. So war es auch in unserem 
Falle; denn die veränderte Zone der Hinterwand fand sich im 
medialen Teile. in dem die Obliteration ausgeblieben war. Der kos- 
metische Vorteil der Supraorbitalspange kann eben unmöglich die 
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Sicherheit der Verödung bei der Riedelschen Operation (10) 
gewährleisten. Daher wurde im vorliegenden Falle, teils um in 
Rücksicht auf den Narkosezwischenfall durch eine umfassende Über- 
sicht die Operation zu beschleunigen, teils um durch sichere Aus- 
sicht auf eine vollständige Verödung die Patientin künftig vor 
weiteren Komplikationen zu bewahren, bei der 59jährigen Frau die 
Spange geopfert. 


Für die Kenntnis der Überleitungswege von der erkrankten 
Nebenhöhle auf das Endokranium pflegen durch Operation geheilte 
Fälle weniger förderlich zu sein, als bei der Sektion gefundene 
Komplikationen, die eine genaue mikroskopische Untersuchung 
gestatten. Wenn Gerber (1) in seiner Monographie ähnlich wie 
Körner (7) bei den otogenen Komplikationen bei 59,7 Prozent 
direkte Kontaktinfektion feststellen konnte, so dürfen wir dabei nicht 
übersehen. daß die Überleitung durch Dehiszenzen, Venenanasto- 
mosen und Lymphgefäße die Vorläufer der Knocheneinschmelzung 
sein können. Ist der Verlauf der Infektion ein foudroyanter, so 
dürfte ein rapides Fortschreiten, sei es auf dem Blut- (12) oder 
Lymphwege, sei es mittelst angeborener Dehiszenzen, erfolgen, 
während bei schwächerer Virulenz der Prozeß am Knochen Halt 
macht und dort in langsamerem Tempo sein Zerstörungswerk voll- 
bringt. Gerade die Bedeutung der Lymphgefäße als Verbreitungs- 
weg ist von den meisten Autoren, so von Killian (9, 14), 
Haiek(8) u. a. als möglich angenommen worden. Dieser Frage 
hat Zwillinger(13) in einer experimentellen Arbeit seine Auf- 
merksamkeit gewidmet, indem er Farbstofflösungen in eine peri- 
meningeale Höhle injizierte und so den anatomischen Nach- 
weis des Zusammenhanges der Lymphwege der Stirnhöhlenschleim- 
haut mit den Lymphräumen des zentralen Nervensystems erbrachte. 
Nach alle dem wird man bei dem Infektionsmechanismus im ein- 
zelnen Falle nicht nur eine Möglichkeit annehmen dürfen, sondern 
eben mehrere Infektionswege (sei es nebeneinander, sei es nach- 
einander) in Betracht ziehen müssen. 


Wenn Hajek (7) in seiner neuesten Auflage sagt, daß es fast 
niemals bei dem intraduralen Abszeß bleiben wird, sondern derselbe 
nur ein Zwischenstadium, eine Teilerscheinung in der Entwicklung 
zum HirnabszeB oder der diffusen Leptomeningitis darstellt, so bietet 
der vorliegende Fall ein eindeutiges Beispiel für diese seltene Kom- 
plikation der Stirnhöhleneiterung. 
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Über die Wahrnehmung der Flüsterlaute Sch, 

S, Ch (palatinale) und F (labiodentale) bei ver- 

minderter Hörschärfe, insbesondere gegenüber 
den höchsten Tönen’). 


- Von 
Dr. W. ANTHON 


in Berlin. 


Die feinere Ausarbeitung der Sprachprüfung für diagnostische 
Zwecke in der Otologie ist nach verschiedenen Richtungen Gegen- 
stand der otologischen und phonetischen Untersuchungen gewesen. 
Oskar Wolf (1, 2, 3, 4) bestimmte die Tonhöhe der nach seiner 
Ansicht für die Hörprüfung geeigneten Sprachlaute und stellte drei 
Gruppen von Hörprüfungsworten auf, solche mit hohem, mittel- 
hohem und tiefem Klangcharakter. Er glaubte, aus dem Ausfall der 
Sprachprüfung auf die Art und den Sitz der anatomisch-physiologi- 
schen Veränderungen des Gehörorgans schließen zu können. Be- 


') Unter dem gleichen Titel ist bereits eine vorläufige Mitteilung in der 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Bd. 10 (KongreBbericht), 
erschienen. 
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zold (5, 6) beschränkt sich bei der Sprachprüfung auf die Zahl- 
worte, erstens weil sie allen Patienten, insbesondere auch den Kin- 
dern, gleichmäßig erratbar sind, zweitens, weil „für jeden Fali der 
Umfang des geprüften Sprachmaterials bekannt ist“. Bloch (7) 
hält es für richtiger, außer mit Zahlworten mit anderen, bestimmten 
Worten von einheitlichem Klangcharakter zu prüfen. Aus diesem 
Gedanken heraus entstand seine Tabelle von zahlreichen tiefen und 
hohen Sprachlauten. Körner (8) hat ebenfalls zwei Gruppen von 
Hörprüfungsworten aufgestellt, solche, die nur aus weit hörbaren 
Vokalen und Konsonanten bestehen und solche, die nur lautschwache 
enthalten. Gewöhnlich prüft er jedoch mit bestimmten ein- und 
zweisilbigen Zahlworten. Für die praktischen Bedürfnisse genügt 
nach ihm das Vorflüstern von 8 von ihnen, die er nach der Hörweite 
geordnet hat. Zwaardemaker und Quix (9) empfehlen be- 
stimmte einsilbige Worte, deren einzelne Vokale und Konsonanten 
annähernd gleiche Tonhöhe und Tonstärke aufweisen. Diese sind 
wie bei O. Wolf in tiefe, mittlere und hohe eingeteilt. Reuter 
(10) hat unter Anlehnung an die Ansicht der vorigen auch für die 
deutsche Sprache einsilbige Prüfungsworte zusammengestellt, die in 
allen ihren Lautbestandteilen gleichmäßig erfaßt werden. Bäräny 
(11) wollte die Erratbarkeit der Prüfungsworte auf das äußerste 
Maß herabsetzen und gelangte in diesem Bestreben zu seiner 
Wechsellautmethode, die eine reine Lautprüfungsmethode ist und 
doch sinnvolle Worte benutzt. Freilich entsprechen Bäränys 
Wortreihen in der Praxis noch nicht völlig den von ihm vertretenen 
theoretischen Prinzipien. Diesem Mangel hat Lampert (12) durch 
die Aufstellung von Wortreihen abgeholfen, die eine konsequente 
Durchführung der Gedankengänge Bäaränys bilden. 


Seit Wolf werden die Hörprüfungen allgemein mit Flüster- 
sprache vorgenommen. Nach Bezold soll dabei mit der sogenann- 
ten Reserveluft gesprochen werden, die nach nicht forcierter Aus- 
atmung in den Lungen verbleibt. Äußere Bedingungen können naclı 
Körner auch eine Prüfung mit „leisestem Flüstern“ notwendig 
machen. 


Neben der Flüstersprache ist stets auch die Umgangssprache 
zur Prüfung heranzuziehen. J. V eis (13) und nach ihm Bruck (14) 
haben nämlich festgestellt, daß in Fällen von stark heraufgesetzter 
unterer Tongrenze und guter Perzeption für hohe Töne Flüster- 
sprache weiter gchört wird als die gewöhnliche Umgangssprache. 
Die Tonhöhe der letzteren liege viel tiefer als die der Flüster- 
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sprache‘). Es sei darum mit Konversationssprache nicht erst dann 
zu prüfen, wenn Flüstersprache nicht mehr gehört wird. 

Obwohl die genannten Autoren die Bedeutung der Prüfung mit 
der Sprache hervorheben, hat doch keiner von ihnen einer Vernach- 
lässigung der Stimmgabelprüfung das Wort geredet. Daß diese 
ihren großen Wert hat. ist unbestreitbar. Er liegt aber weniger auf 
dem Gebiete der quantitativen als auf dem der qualitativen Hör- 
prüfung. Trotz weitgehender technischer Vervollkommnung der 
Stimmgabelreihe und der weiteren Hilfsinstrumente (Monochord, 
Galtonpfeife usw.) kann nicht behauptet werden, daß sie allen 
exakt-wissenschaftlichen Anforderungen genügen. Daraus erklä- 
ren sich die Versuche von Karl L. Schaefer (16), Grieß- 
mann (17), Theodor S. Flatau (18), L. Jacobsohn (19) 
u. a. die kontinuierliche Stimmgabelreihe durch einen besonderen 
Apparat zu ersetzen, der in der Lage sei, alle hörbaren Töne bei 
konstanter und variabler Tonstärke zu erzeugen. Solche Apparate 
konnten bisher mit Ausnahme desienigen von Flatau nur im Mo- 
dell gezeigt werden. Inzwischen hat sich herausgestellt, daß die 
restlos befriedigende Verwirklichung der Idee in einem praktisch 
brauchbaren, handlichen Apparat, ganz abgesehen von der Kosten- 
irage, bei dem heutigen Stande der Technik noch nicht möglich ist. 
Der praktische Ohrenarzt bleibt also vorläufig auf die bisher üblichen 
Methoden angewiesen. Unter diesen gebührt der Prüfung mit der 
Sprache die erste Stelle. Denn die Behinderung im Verständnis der 
Sprache ist es, die den Kranken zum Arzte führt. Und die Nach- 
prüfung mit der Sprache ist es, die dem Arzt unmittelbar die Mängel 
der Hörfähigkeit aufdeckt. Auch vom Gesichtspunkte der größeren 
Objektivität aus betrachtet ist zweifellos der Sprachprüfung vor der 
Stimmgabelprüfung der Vorzug zu geben. Es ist für einen unmusi- 
kalischen oder weniger intelligenten Patienten leichter, ein Prü- 
fungswort nachzusprechen, als die Töne von Stimmgabeln oder an- 
deren Prüfungsinstrumenten nachzuahmen. Je geringer aber die 
Anforderungen sind, die eine Prüfungsmethode an das Urteil des 
Patienten stellt, um so objektiver wird die Aussage des Patienten. 
also das Prüfungsergebnis. 

Ein Vorzug der Stimmgabelreihe ist der, daß es möglich ist, 
Einzeltöne auf das Gehör einwirken zu lassen. Sie setzt uns in den 
Stand, zu untersuchen, welche Töne perzipiert werden und welche 


') Demgegenüber hat Panse (15) neuerdings festgestellt, daß das 
bessere Verstehen der Umgangssprache gegenüber dem Flüstern nicht daran 
geknüpft ist, daß das Verständnis für tiefe Töne (C.— c“) erhalten ist. 
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nicht. Die bisher üblichen Methoden der Hörprüfung mittels der 
Sprache stellen das Wort in den Vordergrund. Worte sind aber — 
musikalisch-akustisch betrachtet — Häufungen von Tönen und Ge- 
räuschen. Dem Einzelklang der Stimmgabel entspricht mehr der 
Einzellaut, obwohl auch er wieder aus mannigfachen akustischen 
Komponenten besteht. 

Die Analyse des Einzellautes ist in neuerer Zeit in besonders 
vollkommener Form von C. Stumpf (20, 21, 22, 23) ausgeführt 
worden. Wir erinnern an das Verfahren, das er für die Analyse ge- 
flüsterter Vokale und Konsonanten angewandt hat. Durch ein 
System von Interferenzröhren zerlegte er den einzelnen Flüster- 
laut in seine Teiltöne und fand auf diese Weise die sogenannte For- 
mantregion für jeden Einzellaut, d. h. die Tonstrecke, die für ihn 
charakteristisch ist. Diese Tonstrecken für die Einzellaute hat 
Stumpf ein für alle Mal festgelegt. Wenn also bestimmte geflü- 
sterte Laute von einem Patienten nicht verstanden werden, so 
schließen wir, daß entsprechende akustische Defekte vorhanden sein 
müssen. 

Die Anregung zu der vorliegenden Arbeit ging von Herrn Prof. 
Flatauaus. Er hatte sich seit Jahren bei der Hörprüfung Schwer- 
höriger der Prüfung mit den Zischlauten bedient und dabei den Ein- 
druck gewonnen. daß diese Prüfungsmethode noch manchen unge- 
hobenen Schatz in sich berge. Nach Rücksprache mit Herrn Prof. 
Karl L. Schaefer wurde mir dann von diesem die Aufgabe ge- 
stellt, Schwerhörige mit den Flüsterlauten Sch, S und F zu unter- 
suchen. Ich habe diesen 3 Prüfungslauten dann noch einen vierten. 
den Ich-Laut, das Ch palatinale, angefügt. | 

Für meine Untersuchungen wählte ich aus dem Patienten- 
material der Poliklinik solche Patienten aus, die allein über Schwer- 
hörigkeit oder über Schwerliörigkeit verbunden mit subjektiven Ge- 
räuschen klagten, und bei denen die Untersuchung mit dem Mono- 
chord eine Herabsetzung der oberen Tongrenze aufdeckte. Den Er- 
gebnissen der Monochordprüfung wurden dabei in liebenswürdiger 
Weise von Herrn Prof. Schaefer die Prüfungsergebnisse mit der 
Galtonpfeife oder mit Zinnpieifen zum Vergleich an die Seite ge- 
stellt. Im ganzen waren es 51 Schwerhörige, an denen ich meine 
Untersuchungen vornalım, 2 unter ihnen waren einseitig ertaubt. 
Bei einem Patienten konnte wegen Zeitmangels und wegen Nicht- 
wiedererscheinens in der Poliklinik nur das eine Ohr geprüft wer- 
den. Mithin gründen sich meine Beobachtungen auf 99 Gehör- 
organe. 
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Gleich zu Beginn meiner Untersuchungen fiel mir bei der Prü- 
fung mit den genannten Flüsterlauten an einigen Patienten auf, daß 
sie in gewisser Entfernung einen andern Laut als den vorgesproche- 
nen nachsprachen. Als ähnliche Angaben auch von Schwerhörigen 
mit höherer Schulbildung oder mit beruflich musikalischer Schulung 
gemacht wurden, war nicht daran zu zweifeln, daß nicht Unaufmerk- 
samkeit oder Mangel an Urteil als Grund für die unrichtige Wieder- 
gabg der vorgesprochenen Flüsterlaute anzunehmen war, sondern 
daß es sich um ein akustisches Phänomen handelte. Meinen Unter- 
suchungen war damit der Weg vorgezeichnet. Es galt festzustellen, 
welcher Art die Perzeptionsänderungen der Laute sind und unter 
welchen Bedingungen sie auftreten. 

Der Genauigkeit der Antworten wegen wäre es mir erwünscht 
gewesen, für meine Untersuchungen ausschließlich ein hochgebilde- 
tes Patientenmaterial zur Verfügung zu haben. Das ist in einer Poli- 
klinik nicht durchführbar. Immerhin war ich bestrebt, nur zuver- 
lässige Personen auszuwählen. Den Hörprüfungen ging daher eine 
kurze spezifische Intelligenzprüfung voraus, um Untaugliche auszu- 
scheiden. U. a. bewährte sich dabei die Prüfung mit dem geschrie- 
benen Ch. Es war erstaunlich, daß nicht wenige der Patienten das 
geschriebene Ch sprachlich nicht richtig wiedergeben konnten. Ge- 
wöhnlich wurde es von ihnen als Sch ausgesprochen. Es ist selbst- 
verständlich, daß Personen mit solch offensichtlichem Mangel an 
Schulbildung oder an Intelligenz aus dem engeren Kreise der zur 
Prüfung Geeigneten ausgeschlossen werden mußten. 

Die Frage, bei welchen Ohrerkrankungen jenes Phänomen der 
Lautveränderung auftritt, machte eine sehr eingehende Ohrunter- 
suchung erforderlich. Den weiter unten aneinander gereiliten Be- 
funden der einzelnen Patienten ist das Schema vorangestellt, nach 
dem sie untersucht wurden. Ich glaubte an die Möglichkeit, durch 
die Aufdeckung der Perzeptionsänderungen zu schärferen diagno- 
stischen Schlüssen zu kommen. Jene Annahme war um so natür- 
licher, weil mir der Nachweis der Perzeptionsänderung beim 
Schwerhörigen eine bisher unbekannte Beobachtung zu sein schien. 
Von dem Inhalt der lautanalytischen Arbeiten von C. Stumpf 
hatte ich damals noch keine Kenntnis. 

Die Prüfung mit gefliisterten hohen und tiefen Zahlworten sowie 
mit den Flüsterlauten, die das Thema bilden, fand für die weitaus 
überwiegende Mehrzahl der Fälle in einem 6 m langen Raume statt. 
In einigen Fällen stand nur ein 5 m langer Raum zur Verfügung. 
Aus besonderem Anlaß, der an Ort und Stelle ohne weiteres an dem 


Possowu Schaefer. Beiträge ete. Bd, NNIT. 71 
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jeweiligen Prüfungsergebnis abgelesen werden kann, wurde jedoch 
dann und wann ein 10 m langes Zimmer oder ein 20 m langer Gang 
zur Prüfung benutzt. Um stets in gleicher Lautstärke zu flüstern, 
verwandte ich nur die Reserveluft (vgl. oben). Auf Grund der Er- 
fahrungen, die ich bei den ersten tastenden Untersuchungen mit den 
Fliisterlauten gesammelt hatte, schärfte ich jedem einzelnen der zu 
untersuchenden Patienten zu Beginn der Prüfung mit Flüstersprache 
ein, daß er alles nachsprechen oder nachahmen sollte, was er 
hörte; ob das nun ein Wort, eine Zahl, ein Buchstabe, ein Geräusch, 
etwas Bekanntes oder Unbekanntes sei, wäre ganz gleichgültig. 
Dabei war von seiten der Patienten die gespannteste Aufmerksam- 
keit nötig. Besonders dann, wenn ihre Schwerhörigkeit mit Ohren- 
sausen verbunden war. Das Eigengeräusch sowie das von außen 
an das Ohr dringende Geräusch mußten auseinandergehalten wer- 
den. Bemerkungen, wie „das strengt furchtbar an“, oder „wenn das 
Sausen nicht wäre, würde ich besser verstehen können“, waren 
nicht selten. War das Sausen recht erheblich, dann kam es auch 
hin und wieder vor, daß das entotische Geräusch für einen Flüster- 
laut gehalten und etwas gesagt wurde, wenn gar nichts vorgespro- 
chen war. Natürlich wurde jedes Ohr für sich allein geprüft, wobei 
das Gesicht des Prüflings vom Untersucher abgewandt war. Zu- 
erst kamen hohe und tiefe Flüsterzahlen an die Reihe, dann die 
Flüsterlaute. Bei der Prüfung der letzteren wurde keine besondere 
‚Reihenfolge eingehalten, jedoch darauf geachtet, daß die gewählte 
Reihenfolge für beide Ohren verschieden war. Einem etwaigen Er- 
raten sollte in keiner Weise Vorschub geleistet werden. In 6 m Ent- 
fernung beginnend, trat ich zuerst in Abständen von 14 m, dann von 
1 m Entfernung ab in Abständen von 10 cm immer näher an den 
Patienten heran, immer die Flüsterlaute vorsprechend. Jede Ant- 
wort in den einzelnen Entfernungen wurde notiert. Um sichere Er- 
gebnisse zu haben, wiederholte ich die Prüfung zwei- und mehrfach 
und sprach auch die Laute in buntem Durcheinander vor. Zur Ver- 
wertung gelangten die so erhaltenen Durchschnittsergebnisse. Es 
muß jedoch hervorgehoben werden, daß in den Angaben der Patien- 
ten eine auffällige Konstanz zutage trat. Wurde z. B. bei der ersten 
Prüfung das in 6 bis 114 m als F gehörte geflüsterte Sch in 1 m als 
Sch gehört, so wurde es auch bei der zweiten und dritten Prüfung 
beinahe genau wieder in 1 m als Sch und in 114 m als F angegeben. 
Das gleiche gilt für die Prüfung des S und des F, während das ge- 
flüsterte Ch gewöhnlich schwerer aufgefabt wurde, und darum bei 
wiederholter Prüfung unterschiedliche Angaben entstanden. 
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Analog der bekannten Tatsache, daB die ınaximale Entfernung, 
in welcher der Untersuchte ein gefilüstertes Wort oder eine ge- 
flüsterte Zahl versteht, verschieden ist, je nachdem der Untersucher 
sich dem Ohr nähert oder sich davon entfernt, fanden sich bei der 
Prüfung mit Flüsterlauten die gleichen Unterschiede. Sie waren 
teilweise nicht unbeträchtlich. Wurde z. B. das geflüsterte Sch 
zum ersten Male in 1 m als Sch gehört, wenn ich in 6 m mit der 
Prüfung beginnend mich dem Ohr näherte und bis 144 m das Sch 
als F verstanden wurde, so wuchs die Entfernung, in der das Sch 
noch als Sch vernommen wurde, wenn ich, am Ohr beginnend, die 
Entfernung vergrößerte. Die Differenz konnte 14 m und mehr be- 
tragen. Ohne auf die psycho-physiologische Erklärung an dieser 
Stelle einzugehen, will ich nur darauf hinweisen, daß der von mir 
gewählte und für alle Fälle einheitlich durchgeführte Untersuchungs- 
modus, nämlich in einiger Entfernung (gewöhnlich 6 m) vom Ohr 
mit der Prüfung zu beginnen und die Entfernung immer mehr zu 
verkürzen, den Anspruch auf größere Objektivität und Brauchbar- 
keit zu haben scheint. 

Aus Gründen der Raum- und Kostenersparnis mußte ich leider 
darauf verzichten, die in meiner Niederschrift tabellarisch zusam- 
mengestellten Ergebnisse der Ohruntersuchungen auch im Druck in 
Tabellenform zu bringen. Dagegen .hielt ich es für geboten, bei der 
Wiedergabe der Prüfungsergebnisse mit den EAD Sse EO HEM an der 
Form der tabellarischen Obersicht festzuhalten. 

In der nachfolgenden Aufstellung sind angegeben: die laufende 
Nummer, der Name des Patienten, Alter, Beruf, subjektive Be- 
schwerden, besondere anamnestische Hinweise. Sodann bedeutet: 
a) Trommelfellbefund, b) die Priifung mit gefliisterten Zahlworten 
bei abgewandtem Gesicht, c) wie unter b nach Katheterisation, 
d) den Weberschen Versuch mit der Stimmgabel c° == 128 v. d., 
e) den Schwabachschen Versuch mit der Stimmgabel c' = 256 v. d., 
f) den Rinneschen Versuch mit den Stimmgabeln c' und cë, g) die 
Bestimmung der unteren Tongrenze, h) die Prüfung der Hörschärfe 
für die Stimmgabeltöne c* und cè, i) die Bestimmung der oberen 
Tongrenze mittels Monochord, k) die Bestimmung der oberen Ton- 
grenze mittels Galtonpfeife, 1) die Bestimmung der oberen Ton- 
grenze mittels Zinnpfeifen, m) die Prüfung auf spontanen Labyrinth- 
nystagmus, n) die Prüfung des Vestibularapparates mittels Dreh- 
versuch, 0) die kalorische Prüfung, p) Wassermannsche Reaktion 
(W. R.), dritte Meinickesche Modifikation (D. M.), Meinickesche 
Trübungsreaktion (M. T. R.), a) Bemerkungen, r) Diagnose. 


21* 
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Diese an sich sehr weitgehenden Untersuchungen wurden in 
der Absicht ausgeführt, auch noch andere Gesichtspunkte zu ver- 
folgen, die in einer weiteren Veröffentlichung verwertet werden 
sollen. 


l. Frau J. S., 32 J. Ohrensausen seit der Geburt ihres Kinders vor 
11 Jahren, Schwerhörigkeit seit 5—6 Jahren, beides allmählich zugenommen. 
a) r: stark getrübt, einwärts gedrängt, a) |: getrübt, einwärts gedrängt, 
v. u. halbmondförmige verkalkte Stelle, b) r: erh. Fl. ad conch. f. hohe und 
tiefe, c) 1: 10 cm f. hohe und tiefe, d) median, e) r: 10/20, e) 1: 12/20, 
f) bds.: c'—, c? —, bds.: 256, h) bds.: stark verkürzt, i) bds.: 8360, 
m) bds. —, p) —, r) wahrscheinlich Adhäsivprozeß mit sekundärer Degene- 
ration des schallempf. Apparates. 


2. Gesanglehrer W. S., 63 J. Schwerhörigkeit r. seit % Jahr, |. seit 
3—4 Jahren. a) r: leicht getrübt, a) l: getrübt, einwärts gedrängt, h. u. 
atrophische Narbe, b) r: 30 cm f. hohe, 4,5 m f. tiefe, b) 1: Konv. ad conch. 
f. hohe. Fl. ad conch. f. tiefe, c) bds.: .wie unter b, d) median, e) r: 5/20, 
e) I: 10/20, f) r: +, f) I: ct +, c? —, g) r: 28, g) 1: 55, h) r: c* einen 
Moment gehört, h) 1: c* nicht gehört, c? verkürzt, i) r: nicht gehört (etwa 
2069), i) 1: nicht gehört (zwischen 1035 und 2069), m) bds. —, r) Nerven- 
schwerhörigkeit, 1. zugleich Mittelohrschwerhörigkeit. 


3. Eisenbahnbetriebsassistent H. L., 48 J. Schwerhörig seit zwei | 


Monaten. Vor 11 Jahren Luesinfektion. Salvarsan- und Hg.-Kur. Vorher 
und später vorübergehend sehr schwerhörig gewesen. a) r: getrübt, 
Hammergefäße injiziert, a) I: getrübt, stark einwärts gedrängt, b) r. 10 cm 
f. hohe und tiefe, b) I: 10 cm für’hohe und ad conch. f. tiefe, c) r: 1,5 m 
f. hohe und tiefe, c) 1: 60 cm f. hohe und tiefe, d) median, e) bds.: 18/20, 
f) bds: c' +, c? -r, g) r: 24, g) 1: 36, h) bds.: stark verkürzt, i) r: 9646, 
i) 1: 10 032, 1) r: ca. disf (10 000), 1) 1: f° (ca. 11000), m) bds. —, n) bds. 
o. B., p) —, a) Rhinit. chron. hyperpl., Hyperplasie der hint. Enden der unt. 
Muscheln, r) chron. Tubenverschl. mit leichter Mittelohrschädigung und 
Nervenschwerhorigkeit. 


4. Lehrer K. Sch., 59 J. Schwerhörigkeit und Sausen seit 10 Jahren. 
Schwerhörigkeit allmählich zugenommen, Sausen immer in gleicher Starke. 
„Nervös". a) r: einwärts gedrängt, a) 1: o. B., b) r: 20 cm f. hohe, ad 
conch. f. tiefe, b) I: 20 cm f. hohe und tiefe, c) r: wie unter b; Tube un- 
durchgängig, c) I: wie unter b, d) median, e) r: 15/20, e) 1: 18/20, f) bds. +, 
g) r: 55, g) I: 32, h) bds. stark verkürzt, i) r: 10904, i) I: 9646, k) 1: 6,0 
eben weg, 6,2 eben da, 6,0 eben da, w = 30 mm, f? = 11048, m) bds. —, 
q) erhebliche Septumdeviation nach r. u. 1, r) Chron. Tubenverschluß, 
Nervenschwerhörigkeit. 

5. Schlosserfrau E. E.. 40 J. Schwerhörigkeit seit der Kindheit, da- 
neben Ohrenlaufen. Beides im letzten halben Jahr beträchtlich zugenommen. 
Ohrerkrankung im Anschluß an Masern. Vor 2 Monaten bds. antrotomiert. 
a) r: Trommeliell angeklatscht, Relieiverhältnisse undeutlich, randständige 
Perforation, Granulationen, v. zentr. Perf., fötide Sekretion a) I: Trommel- 
fell angeklatscht, zentr. Perforation, eitrige Sekretion, b) r: erh. ad conch. 
für hohe und tiefe, b) I: ad conch. für hohe und tiefe, c) r: keine Änderung, 
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c) 1: 20 cm für hohe und tiefe, d) median, e) r: 18/20, e) 1: 12/20, f) bds. 
c' —, c? —, g) bds. zwischen 128 und 256, h) bds. stark verkürzt, i)r:9646, 
i) 1: 11943, k) r: 5,0 eben da, 5,1 eben da, 5,1 eben da, w — 26 mm, gis® =- 
13 000. Sehr präzise Angaben! m) bds. —, m) bds. o. B., p) r: chron. 
Mittelohrentzündung bds., Mittelohrschwerhörigkeit mit sekundärer Degene- 
ration des schallwahrnehmenden Apparates. 


6. Sattlerfrau J. F., 47 J. Seit einem Jahr rach Erkältung Schwer- 
hörigkeit und Klingen auf dem r. Ohr. Vor Jahren Gonorrhoe und Lues. 
a) r: Trommelfell mäßig getrübt, etwas einwärts gedrängt, a) 1: Trommel- 
fell leicht getrübt, punktförmiger Reflex, b) r: % m, b) 1:6 m, c) bds. wie 
unter b, d) median, e) r: 15/20, e) 1: 18/20, f) bds. +, g) bds. 36, h) r: 
stark verkürzt, h) 1: verkürzt, i) r: 12540, i) I: 13920, k) r: 6,4, mehrere 
Schwellenversuche, 6,75 weg, 5,6 beginnt, 6,0 weg, 5,6 beginnt, w = 29 mm, 
fis? — 12000, k) I: 4,9 beginnt, 6,9 weg (ungenau), 6,2 beginnt, 6,9 weg, 
w = 32,4, e® = 10500? m) bds. —, n) r: Drehnachnyst. nach r. 15“, Vor- 
beizeigen nach r. +, nach links angedeutet, n) 1: Drehnachnyst. nach I. 15“, 
Vorbeizeigen bds. 0, o) r: grobschl. Nyst., kein Vorbeizeigen, o) 1: grobschl. 
Nyst., Vorbeizeigen r. 0, |. +, p) W. R. —, D.M. +++, M. T.W. +++, 
r) Nervenschwerhörigkeit nach Lues. 


7) Magistratsbeamter A. W., 57 J. Seit 5 Jahren schwerhörig. a) bds. 
Trommelfell getrübt, b) r: 10 cm für hohe, erh. Fl. ad conch. für tiefe, 
b) 1: ad conch. für hohe und tiefe, c) r: % m, c) I: % m, d) median, e) r: 
10/20, e) 1: 8/20, f) bds. +, g) bds. 32, h) r: verkürzt, h) 1: stark verkürzt, 
i) r: 11943, i) 1: 8648, k) r: 7,2; 6,9, w = 34 mm, dis, k) I: 7,8; 7,2, 
w = 36 mm, d’, 1) bds. c® = ca 8270, m) bds. —, n) Drehversuch nicht 
zugelassen. „Es kommt gleich oben heraus.“ o) Vestibularapparat erreg- 
bar. Vorbeizeigen bds. 0. o) I: Vestibularapparat erregbar. Vorbeizeigen 
r. 0, Vorbeizeigen I. +, p) —, r) Nervenschwerhörigkeit, Tubenverschluß, 
Mittelohrschwerhörigkeit. | 


8. Pförtnerfrau J. L., 28 J. Schwerhörigkeit und Sausen mit 12 Jahren. 
Allmählich zugenommen. Verschlechterung nach jedem Partus. a) r: 
größerer Kalkfleck in der hinteren Hälfte, sonst o. B., a) I: mäßig einwärts 
gedrängt, b) r: erh. Fl. ad conch. für hohe, 10 cm für tiefe, b) 1: praktisch 
taub, c) r: Fl. ad conch. für hohe, 10 cm für tiefe, d) median, e) r: 15/20, 
f) r: ct —, c? —, f) I: absolut —, g) r: 90, g) I: keine Stimmgabeln gehört, 
k) r; stark verkürzt, h) I: nicht gehört, i) bds. kein Moriochord, 1) r: Grenze 
oberes Ende der dreigestrichenen Oktave, h? — 1953, 1) 1: keine Pfeife 
gehört, m) bds. —, n) r: Drehnachnyst. nach r. 20“, Vorbeizeigen bds. +, 
n) I: Drehnachnyst. nach |. 20“, Vorbeizeigen bds. 0, o) r: Vestibularapparat 
erregbar, Vorbeizeigen bds. 0, o) 1: Vestibularapparat erregbar, Vorbei- 
zeigen bds. +, p) —, r) Otosklerose, Degeneration des schallwahrnehmen- 
den Apparates. 


9. Schmied R. P., 53 J. Seit 6 Wochen schwerhörig. Plötzlich auf- 
getreten. Gleichzeitig rheumatische Beschwerden. a) r: Trommelfell ge- 
trübt, Hammergriffgefäße injiziert, a) 1: leicht entzündlich gerötet, atroph. 
Narbe, Kalkflecken, b) r: erh. Fl. ad conch. für hohe, Fl. ad conch. für tiefe, 
b) 1: % m für hohe, % m für tiefe, c) r: 30 cm für hohe und tiefe, c) 1: 
80 cm für hohe und tiefe, d) median, e) bds. 15/20, f) r: +, f) Ic" —, 
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c?—, g) r: 32, g) l: 90, h) bds. stark verkürzt, i) r: 10032, i) 1: 9646, 
m) bds. —, n) r: Drehnachnyst. nach rechts wenige Zuckungen, Vorbei- 
zeigen r. 0, |. +, n) l: Drehnachnyst. nach I. wenige Zuckungen, Vorbei- 
zeigen bds. 0, o) r: Vestibularapparat erregbar. Vorbeizeigen r. +, 1. 0, 
o) l: Vestibularapparat erregbar, Vorbeizeigen r. 0,1. --, p) —, r) r: Mittel- 
ohrtubenkatarrh und Nervenschwerhörigkeit, r) 1: Mittelohr- und Nerven- 
schwerhörigkeit und geringer akuter Mittelohrkatarrh. 


10. Aufwärterin B. Sch., 37 J. Schwerhörigkeit. Als Kind Rachitis 
und Scharlach. a) r: große randständige Perforation, Ohr seit Jahren 
trocken, a) 1: totaler Trommelfelldefekt, Hammerrest sichtbar, Ohr seit 
Jahren trocken, b) r: 15 cm für hohe und tiefe, b) I: erh. Fl. für tiefe, Konv. 
für hohe, c) bds. wie unter b, d) median, e) r: 20/20, e) 1: 22/20, f) bds. 
ci —, c? —, g) r: 90, g) 1: 55, h) r: stark verkürzt, h) I: c* und c? nicht 
gehört, jedoch c? urd c? verkürzt, i) r: 5452, i) I: etwa 1500, kein Mono- 
chord, k) r: 4,5 Schwelle, 4,3 Schwelle, 4.5 Schwelle, 4L + 6 = 24 mm, 
d? = 9290, k) 1: 6,72; 11,5 sehr unbestimmt, 10,7; 14 Tage später: 8,15; 
6,57; 10,85; 10,82; 8,1; 11,45; um cê herum — 8277. Ganz unbestimmte 
Angaben, r. Ohr wurde zugehalten, m) bds. —, r) Mittelohrschwerhörig- 
keit, sekundäre Degeneration des schallwahrnehmenden Apparates. 


11. Oberpostschaffner F. H., 58 J. Schwerhörigkeit seit Jahren, all- 
mählich zugenommen. Nervöse Beschwerden. a) bds. Residuen, Trommel- 
fell wie mit Fett bestrichen, b) r: 4,5 m für hohe, 6 m für tiefe, b) I: 2 m 
für hohe, 6 m für tiefe, c) bds. wie unter b, d) median, e) bds. 10/20, 
f) bds. +, g) bds. 24, h) bds. stark verkürzt, i) bds. 11400, k) r: 4,8 weg; 
4,45 da; 6,4 weg; 4,4 da, alles Schwelle, w == 26 mm, gis*, k) 1: 6,2 weg; 
4,4 da; 5,3 weg; 4,4 da, alles Schwelle, w — 26 mm, gis", m) bds. —, 
n) r: Drehnachnyst. nach r. 10%, Vorbeizeigen r. +, L. — n) di: 0. B., 
r) Nervenschwerhörigkeit, Altersschwerhörigkeit. 


12. Frau M. G., 49 J. Ohrgeräusche seit der Pubertät. Seit 16 bis 
17 Jahren schwerhörig nach Influenza. a) r: einwärts gedrängt, 
Kalkflecke, a) J: einwärts gedrängt. atrophisch, teilweise sehnig 
getrübt, b) r: erh. Fl. ad conch. für hohe und tiefe, b) I: !2 m für hohe und 
tiefe, c) r: Fl. ad conch. für hohe und tiefe, c) I: 1 m für hohe und ticie, 
d) median, e) r: 22/20, e) 1: 20/20, i) bds. ci —, c? --, g) r: 128, g) 1: 5833, 
k) sehr ungenaue Angaben, |) I: alle gehört von c’—c”, hier bricht die 
Reihe scharf ab; jenseits nichts mehr gehört, m) bds. —, n) r: Drelmach- 
nyst. nach r. 12", Vorbeizeigen bds. 0, n) 1: Drehnachnyst. nach 1. 10°, Vor- 
beizeigen bds. 0, p) —, r) Adhäsivprozeß mit sekundärer Degeneration des 
schallempfindenden Apparates. 


13. Frau M. L., 53 J. Schwerhörigkeit und Sausen seit 4 Jahren. 
Allmählich zugenommen. Vor 4 Jahren Gürtelrose zwischen den Schulter- 
Blättern. a) r: Trommelfell eirwärts gedrängt, getrübt, Hammergriiigefäße 
injiziert, a) I: wie r., außerdem kleine Narbe vorn, b) bds. Konv. ad conch.. 
c) bds. wie b, d) median, e) r: 1220, e) 1: 1420. f) bds. nur Vibrationen 
gefühlt, g) bds. 384 (g'). h) bds. weder c? noch c* gehört, i) bds. weniger 
als 1035, 1) bds. bis c? herunter Keine Zinnpfeifen, m) bds. --, r) an Taub- 
heit grenzende Schwerhörigkeit. 
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14. Herr W. W., 41 J. Schwerhörig seit 13 Jahren, Ohrensausen seit 
7 Jahren. Lues-Infektion vor 17 Jahren, Mittelohrentzündung und Ohren- 
laufen vor 13 Jahren. a) r: Trommelfell einwärts gedrängt. Vorn oben 
Perforation. Zentrale atrophische Narbe. Mittelohr trocken. a) 1: Trommel- 
fell stark einwärts gedrängt, b) r: Konv. ad conch. für hohe und tiefe, b) 1: 
20 cm für tiefe, 30 cm für hohe, c) r: erh. Fl. ad conch. für hohe und tiefe, 
c) I: % m für tiefe, % m für hohe, d) median, e) r: 10/20, e) 1: 20/20, 
f) bds. +, g) r: zwischen 32 und 55, g) I: 32, h) bds. stark verkürzt, 
i) r: 8360, i) 1: 7166, m) bds.—, p) W.R.+++t, D. M. +++, 
M. T. R. +++, r) Nervenschwerhörigkeit nach Lues. Geringfügiger 
chron. Tubenverschluß. 


15. Straßenreinigerfrau M. M., 43 J. Seit 12 Jahren schwerhörig. 
Seit 5 Wochen Rauschen im r. Ohr. Anämische Beschwerden. Vor zwölf 
Jahren schwere Mittelohrentziindung mit Hirnhautreizung. 1 Jahr krank 
gewesen. Vor 5 Wochen Grippe. a) r: Trommelfell leicht einwärts ge- 
drängt; größere Narbe hinten unten; Hammergefäße mäßig injiziert, a) |: 
Trommelfell einwärts gedrängt, sehnig getrübt, b) r: 1 m für hohe, 1% m 
für tiefe, b) 1: % m für hohe, % m für tiefe, c) r: 1% m für hohe, 2% m 
für tiefe, c) 1: 2 m für hohe, 3 m für tiefe, d) median, e) bds. 17/20. 
f) bds. +, g) r: 32, g) 1: 55, h) bds. verkürzt, i) r: 15625, i) I: 13920, 
k) r: 5,0 weg; 4,0 weg, w == 22 mm, h® (ca. 15600), k) 1: 4,2; 4,6; 4,4; 
w — 23,6 mm, bf = ca. 14700, 1) bds. bis ca. ff, m) bds. —, n) verweigert, 
„da ich sonst nicht mehr nach Hause komme“, o) r: o. B., o) 1: Priifung 
nicht zugelassen, p) —, r) chron. Tubenverschluß, leichtere Nervenschwer- 
hörigkeit. 


16. Schlachterfrau J. D., 75 J. Seit 2 Jahren schwerhörig, bei feuchtem 
Wetter schlechter. a) r: Trommelfell stark einwärts gedrängt, sehnig ge- 
trübt, a) I: Trommelfell sehnig getrübt, b) bds. 10 cm für tiefe, ad conch. 
für hohe, c) wie b, d) median, e) bds. c' — Stimmgabel nicht gehört. 
f) bds. +, g) bds. 38, h) bds. cë einen Moment gehört, i) r: 6600, i) 1: 5972, 
m) bds. —, n) r: Drehnachnyst. nach r. 25“, Vorbeizeigen r. 0, |. +, 
t) 1: Drehnachnyst. nach 1. 25“, Vorbeizeigen r. +, 1. 0, r) erhebliche 
Nervenschwerhörigkeit. 


17. Handelsmann L. L., 63 J. Schwerhörig seit 40 Jahren. Stärker 
schwerhörig seit 7 Wochen „nach Erkältung“. a) bds. Trommelfell leicht 
einwärts gedrängt, b) r: ad conch. für hohe und tiefe, b) I: 10 cm für tiefe, 
erh. Fl. ad conch. für hohe, c) r: minimale Besserung, c) I: wie b, 
d) median, e) bds. auf Warzenfortsatz c’ nicht gehört, auf Scheitel geprüft 
5/20, f) bds. +, g) r: 128, g) 1: 55, k) r: cë einen Moment gehört, k) 1: 
cë nicht gehört, c* stark, verkürzt, i) r: 6431. i) I: zwischen 2069 und 4138, 
1) r: ziemlich scharfe Grenze bei g? == 6201, 1) I: dis? recht scharfe Grenze, 
m) bds. —, n) r: Drehnachnyst. nach r. 20“, Vorbeizeigen r. 0, 1. +, 
n) 1: Drehnachnyst. nach I. 20“, Vorbeizeigen r. +, 1. 0, p) W. R. +++, 
D. M. +++, M. T. R. +++, r. erhebliche Nervenschwerhörigkeit nach 
Lues. . 


18. Registratorfrau A. F., 73 J. Hört seit einem Jahr r. schwer. 
L. Ohr „ist gut“. a) r: Trommeliell deutlich einwärts gedrängt, schnig ge- 
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trübt, a) I: Trommeliell etwas einwärts gedrängt, sehnig getriibt, b) r: ad 
conch. für hohe, 1⁄4 m für tiefe, b) I: ad conch. für hohe, % m für tiefe, 
c) r: 10 cm für hohe, % m für tiefe, c) I: 10 cm für hohe, 4 m für tiefe, 
d) median, e) r: 17/20, e) 1: 10/20, f) bds. c' —-, cë —, g) bds. 36, h) bds. c* 
sehr stark verkürzt, i) r: 11943, i) l: 8957, 1) r: Grenze ziemlich scharf 
bis dis® (10 000), 1) 1: alle Pfeifen bis zur höchsten gehört, also bis ca. g°, 
m) bds. —, n) Drehnachnyst. nach r. 25“, Vorbeizeigen r. +, 1. 0, n) E 
Drehnachnyst. nach I. 20“, Vorbeizeigen bds. 0, 0) r: Labyrinth erregbar, 
Vorbeizeigen r. angedeutet, I. +, p) —, r) Nervenschwerhörigkeit (Alters- 
schwerhörigkeit?) mit mäßig starker Schalleitungsstörung. | 


19. Lagerverwalterfrau I. E., 56 J. Hört seit 4 Wochen die Türglocke 
nicht mehr, muß häufig wiederholt fragen. a) bds. Trommelfell leicht ein- 
wärts gedrängt, b) bds. 6 m, c) wie b, d) nach I. lateralisiert, e) bds. 18/20, 
f) bds. +, g) bds. 55, h) bds. verkürzt, i) r: 12540, i) l: 13200, k) mit 
Galton ist Pat. nicht zu prüfen, sie kann die Töne nicht vom Zischen unter- 
scheiden, 1) bds. bis f? — 11048, m) bds. —, n) r: o. B., n) 1: Dreh- 
nachnyst. nach 1. 20“, Vorbeizeigen r. 0, I. +, 0) r: Labyrinth erregbar, . 
kein Vorbeizeigen bds., o) I: Labyrinth erregbar, Vorbeizeigen r. 0, l. an- 
gedeutet, p) —, r) leichte Nervenschwerhörigkeit. 


20. Arbeiterfrau St. B.. 48 J. Seit 2 Jahren Ohrensausen, seit einem 
Jahr daneben schwerhörig. Vor 27 Jahren Typhus. a) r: Narbige Ein- 
ziehung dicht unterhalb des Umbo, sonst o. B., a) 1: kleinste Perforation 
hinter dem Hammergriff, Mittelohr trocken, b) r: 1% m fiir hohe und tiefe, 
b) I: ad conch. für hohe und tiefe, c) r: wie bei b, c) I: 4 m für hohe und 
tiefe, d) median, e) r: 19/20, e) 1: 17/20, f) bds. +, g) r: 24, g) 1: 55, 
h) r: kaum verkürzt, h) 1: stark verkürzt, i) r: 13200, i) l: 10428, 
1) r: die höchsten Töne als leises Zischen bezeichnet, Grenze etwa ff == 
11000, 1) 1: von dis® (10000) an wird die Empiindung schr schwach, 
m) bds. —, n) r: Drehnachnyst. nach r. 25°, Vorbeizeigen r. 0, L. +, n) I: ` 
Drehnachnyst. nach 1. 15“, Vorbeizeigen bds. 0, o) r: Labyrinth nur schwach 
erregbar, Vorbeizeigen bds. 0, 0) 1: Labyrinth erregbar, Vorhcizeizen bds. 0, 
p) —, r) Schädigung des Hörnerven durch Typhus. Geringe Schädigung 
des Schneckenapparates, stärkere des Vorhofbogengangsapparates. Geringe 

Mittelohrschädigung links. 

| 21. Seilermeister G. D., 43 J. Seit 24 Jahren schwerhörig. Schlimmer 
seit dem Kriege. a) r: Stärkere Einwärtsdrängung, mattes Trommeliell, 
a) l: geringere Einwärtsdrängung. geringere Mattigkeit. b) r: 30 cm für 
hohe, 1 m für tiefe, b) I: % m für hohe, 1% m für tiefe, c) bds. wie unter b, 
d) nach rechts lateralisiert, e) r: 15/20, e) I: 17/20, f) bds. +, g) bds. 26, 
h) r: stark verkürzt, h) 1: verkürzt, i) r: 11400 (ca. f°). i) l: 13920 (a‘), 
k) r: 4,6; 5,4; 81 etwas unbestimmt, w = 28 mm, gê (12 000). k) I: 4.7; 
4.3; 23,6 mm, bf = 14—15 000, 1) r: h’= 7812, D I: if = 11 648, m) bds. —, 
n) r: o. B., n) 1: Drehnachnyst. nach 1. 15", Vorbeizeigen bds. 0, 0) r: Laby- 
rinth errechar, Vorbeizeigen r. 0, Vorbeizeigen l. angedeutet, o) 1: Labyrinth 
erreghar, Vorbeizeigen r. +, 1. 0, p) —. a) Septumdeviation nach r., 
r) Nervenschwerhorickeit. Chron. Tubenverschlvß, besonders r. 


22. Monteur A. Sch., 63 J. Schwerhorig seit einem Jahr, links seit 
45 Jahren, seit der Militärzeit. Führt die Schwerhoérigkeit auf Kanonen- 


schuß zurück. Gewesener Artillerist. Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
a) bds. o. B., b) r: 2% m für hohe, 3% m für tiefe, b) 1: 10 cm für hohe, 
% m für tiefe, c) bds. wie b, d) nach rechts lateralisiert, e) r: 12/20, e) |: 
10/20, f) bds. +, g) r: 55, g) I: 90, h) r: c* einen Moment gehört, h) I: 
sehr stark verkürzt, i) r: 6431 (zwischen gř und a*), i) 1: 7166 (zwischen 
a’ und hë), k) r: 7,7 weg; 8,1 weg; 7,5 weg; 36,8 mm, d? = 9200, k) 1: 7,0; 
7,5; 7,3; 35,2 mm, ca. disf — 9800, 1) r: a” (7000), 1) I: dis? (5000), offen- 
bar abhängig von der Intensität, m) bds. —, n) r: Drehnachnyst. nach r. 20", 
Vorbeizeigen bds. 0, n) I: Drehnachnyst. nach |. 30, Vorbeizeigen bds. 0, 
o) r: L. erregbar, Vorbeizeigen bds. 0, o) l: o. B., p) —, q) Diagnose Lues 
nach ophthalmologischem Befund und ex juvantibus wahrscheinlich, r) Er- 
hebliche Nervenschwerhörigkeit (Lues?), verbunden mit akustischem 
Trauma des linken Ohres. 


23. Köchin O. D., 30 J. Seit einem Jahr schwerhörig. Perniziöse 
Anämie. Deutliche Erscheinungen seit 2⁄4 Jahr. a) r: Trommelfell ein- 
wärts gedrängt, a) l: o. B., b) r: % m für hohe, 1% m für tiefe, b) 1: 30 cm 
für hohe, 2 m für tiefe, c) bds. wie b, d) nach I. lateralisiert (?), e) bds. 
17/20, f) bds. +, g) r: 36, g) I: 24, h) bds. sehr stark verkürzt, i) r: 15625 
(hê), i) I: 16720 (ca. c7), I) r: c® == ca. 8000, ziemlich präzise Angaben, 
1) 1: alle Pfeifen bis zur höchsten (g) gehört, obwohl die höchsten nur sehr 
schwach, m) bds. --, n) r: Drehnachnyst. nach r., wenige, kleinste 
Zuckungen, Vorbeizeigen r. 0, 1. angedeutet, n) 1: Drehnachnyst. nach 1. 15“, 
Vorbeizeigen bds. 0, 0) r: Labyrinth nur sehr schwach erregbar, Vorbei- 
zeigen bds. 0, o) I: Labyrinth erregbar, Vorbeizeigen r. 0, 1. +, p) — 
(auch im Lumbalpunktat), q) zeitweilig Drehschwindel und Kopfschmerz, 
sogen. Monochordversager, r) Neuritis acustica durch perniziöse Anämie. 


24. Gemiisehiindlersfrau B. F., 36 J., Schwerhörigkeit und Sausen seit 
1 Jahr. Vor 1 Jahr Parotitis epidem. Schwerhörigkeit und Sausen in 
der Aszendenz vorhanden. a) bds. Trommelfell leicht getrübt. b) r: %4 m 
f. hohe, 30 cm f. tiefe. b) 1:15 cm Í. hohe, 20 cm f. tiefe. c) bds. wie b. 
d) median. e) bds. 22/20. f) bds. c' —, c? —. g) bds. 90. h) bds. stark 
verkürzt. i) bds. 11400 (ca. ff). 1) ganz konfuse Angaben, kein Resultat 
zu erzielen. m) bds. —. n) Prüfung nicht zugelassen. 0) r: Labyrinth er- 
regbar, Vorbeizeigen bds. 0, 1 : o. B. p) —. r) Otoskłerose mi 
sekundärer Degeneration des schallempfindenden Apparates. | 


25. Handlungsgehilfe F. R., 62 J. Auf dem |. Ohr vor 5 Tagen nach 
Unfall plötzlich ertaubt. Lues-Infektion vor 41 Jahren. a) r: o. B., a) I: halb- 
mondförmiger Kalkfleck im unteren Teil. b) r: 6 m, b) l: hört angeblich 
nichts. 14 Tage nach der I. Untersuchung nach Jod- und Wärmebehand- 
lung: Fl. in 2 m. (Die weiteren Angaben beziehen sich ebenfalls auf die 
2. Untersuchung.) c) bds. wie b. d) nach rechts lateralisiert. e) r: 15/20, 
1:10/ 20. f) bds. +. g) bds. 28. h) r: verkürzt, I: stark verkürzt. i) r: 
13200 (ca. aĉ). i) I: 9290 (ca. d). m) bds. —. n) r: Drehrachnyst. nach 
r. 17“. Vorbeizeigen r. 0, l. angedeutet funsicher). n) 1: Drehnachnyst. 
nach I. 25", Vorbeizeigen bds. 0. o) r: o. B., 0) I: Labyrinth wenig erregbar. 
Vorbeizeigen r. 0, Vorbeizeigen l. angedeutet (unsicher). q) Arterien- 
verkalkung. r) Nervenschwerhörigkeit nach Lues. I. außerdem Gefäß- 
ruptur im Bereich des Labyrinths auf arteriosklerotischer Basis? 
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26. Kaufmann P. T., 46 J. Seit der Kindheit Schwerhörigkeit, in 
den letzten Tagen zugenommen. Als Kind Scharlach. Lues. a) r: Große 
zentrale Perforation. Hammerrest erhalten. Mittelohr trocken. a) 1: Große 
zentrale Perforation. Trommelfellrest entzündlich gerötet. Keine Sekre- 
tion. b) bds. ad conch. f. hohe und tiefe. c) bds. minimale Besserung. 
d) median. e) bds. 18/20. f) bds.: c* —, c? —. g) 1:90. h) r: c® nicht 
gehört, ct sehr stark verkürzt. h) l: c® nur für einen Moment. i) r: 7000 
(ca. a°). i) 1: 6600 (ca. gis’). 1) bds. g° = 6200; c’, bf, a‘ werden nur 
schwach, zuweilen garnicht gehört (Hörlücke und Delle in der Perzeptions- 
fähigkeit). m) bds.: —. n) r: Drehnachnyst. nach r. 15“, Vorbeizeigen 
bds. 0. n) I: Drehnachnyst. nach 1. 15“, Vorbeizeigen bds. 0. o) r: mit strö- 
mender Luft gereizt: geringer Nystagmus, Tendenz zum Vorbeizeigen. 
0) I: kräftiger Nyst. Kein Vorbeizeigen. p) WR. ++++. DM. +++ 
MTR +++. r) Mittelohrschwerhörigkeit. Otitis interna nach Lues. 

27. Kontoristin M. W., 27 J. Seit 2% Jahren Schwerhörigkeit und 
heftiges Sausen. a) bds. o. B. b) r: 20 cm f. hohe, 30 cm f. tiefe. b) 1: 
taub. c) bds. wie b. e) r: 10/20. NMr:c'—,c?—. g)r:70. hr: c 
für einen Moment, c* stark verkürzt. i) r: 16720 (ca. c7). 1) r: hört alle 
Pfeifen bis zum Ende herauf — 12000 (höhere Pfeifen nicht vorhanden). 
1) 1: hë — dis’ = 7800—9800 (durchgehört?) m) bds. —. n) r: Drehnach- 
nystagmus nach r. 15", Vorbeizeigen bds. angedeutet, n) 1: Drehnachnyst. 
nach |. 8“, Vorbeizeigen bds. 0. o) L. r. erregbar, Vorbeizeigen r. 0,1. +. 


o) I: nicht erregbar. Kein Vorbeizeigen. p) —. q) Monochordversager. 


r) Nervenschwerhörigkeit r., Taubheit 1. 
| 28. M. D., 47 J. Sausen und Schwerhörigkeit seit 1 Jahr. Seit % 
Jahr schlechter. a) r: Tfl. etwas getrübt, a) I: Tfl. leicht einwärts gedrängt. 


b) r: 40 cm f. hohe, % mf. tiefe, b) I: 10 cm f. hohe, “mf. tiefe. c)r: 4m __ 


f. hohe, 1 m f. tiefe. c) I: wie b. d) median. e) bds. 10/20. f) bds. +. 
g) bds. 24. h) bds. stark verkürzt. i) r: 11048 (f°), i) l: 11400 (ca. f°). 
I) r: ca. disf = 9800, I) 1: bis dis = 9800 deutlich gehört. m) bds. —. 
n) r: Drehnachnyst. nach r. 25“, Vorbeizeigen bds. +. n) 1: Drehnachnyst. 
n. |. 15", Vorbeizeigen bds. 0. 0) bds. o. B. p WR. +++, MTW. 
+++. r) Neurolabyrinthitis nach Lues. 

29. Justizsekretär H. H., 52 J. Seit 20 Jahren schwerhörig und Emp- 
findung, als ob Mücken vor dem Ohr spielen. a) bds. 0. B. b) bds. 5 m f. 
hohe, 6 m f. tiefe. c) bds. wie b. d) median. e) bds. 10/20. f) bds. +. 
g) bds. 24. h) bds. sehr stark verkürzt. i) r: 6000 (ca. fis?), i) 1: 6600 (ca. 
gis’). Dr: c'—d* (cis* etwas schwächer, fällt aus) = 2200, 1) 1: dt — 2300, 
hört d’—c? sehr leise (sehr genaue Angaben!) = 4600; also von df bis zur 
oberen Grenze wird nur isoliert d’—cis® gehört. m) bds. —. n) r: Dreh- 
nachnystagmus nach r. 12“, Vorbeizeigen r: 0,1. +, n) 1: Drehnachnystag- 
mus nach |. 12“, Vorbeizeigen bds. 0. r) Nervenschwerhörigkeit. 

30. Kaufmann H. B., 67 J. Schwerhörig seit 12 Jahren. a) bds. o. B. 
b) r. erh. Fl. ad conch. f. hohe, Fl. ad conch. i. tiefe, b) 1: ad conch. f. hohe, 
10 cm f. tiefe. c) bds. wie b. d) median. e) r: 12/20, e) 1: 14.20. íf) bds. +. 
g) r: 36. g) I: 24. h) r: c? nicht gehört, cf stark verkürzt. h) I: c? für 
einen Moment gehört. i) r: Monochord nicht gehört, (etwa 3000), i) 1: 6000 
(ca. fis). Dr P <= 5500, DI: ff =: ca. 3000, von fist abwärts alle 
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Pfeifentöne gehört. m) bds. —. n) r: Drehnachnyst. n. r. 10“. Vorbei- 
zeigen r. + (angedeutet), L +, n) 1: Drehnachnyst. n. 1. 15“, Vorbei- 
zeigen bds. 0. p) —. r) hochgradige Degeneration des schallwahrneh- 
menden Apparates. ` 


31. Rechnungsrevisor a. D. A. D, 67 J. Seit vielen Jahren schwer- 
hörig. In den letzten Wochen schlechter geworden. Etwas Sauser. 
a) bds. geringe Einwärtsdrängung. b) r: ad conch. f. hohe u. tiefe, b) |: 
15 cm f. hohe und tiefe. c) r: 10 cm für hohe und tiefe, c) 1: % m f. hohe 
u. tiefe. d) median. e) r: 5/20, e) 1: 15/20. f. bds. +. g) bds. 24. h) r: sehr 
stark verkürzt, h) I: c® nicht gehört, c* stark verkürzt. i) r: 9646 (ca. d°), 
i) 1: kein Monochord gehört, etwa 3000. m) bds. —. r) hochgradige Dege- 
neration des schallwahrnehmenden Apparates. 


32. Werkmeister M. K., 47 J. Seit 10—12 Jahren Schwerhörigkeit 
und Sausen. Allmähliche Zunahme. a) bds. o. B. b) bds. erh. Fl. ad 
conch. f. hohe u. tiefe. c) bds. Fl. ad conch. f. hohe, 10 cm f. tiefe. 
d) median. e) bds. 15/20. f) bds. +. g) bds. 26. h) bds. stark verkürzt. 
i) r: 10904 (ca. eĉ), i) 1: 7600 (ca. hē). 1) r: c® == 8277 (scharfe Grenze), 
1) I: cê = 8277 (nur sehr schwach, jedoch scharfe Grenze). m) bds. —. 
n) r: Drehnachnyst. n. r. 20 “, (groBschlägig), Vorbeizeigen bds. + (rur 
gering ausgeprägt). n) I: Drehnachnyst. n. 1. 20“ (großschlägig), Vorbei- 
zeigen r. + (wenig), l. angedeutet. p) —. r) Berufsschwerhörigkeit. 


33. Monteurfrau B. Sch., 50 J. Seit 10—12 Jahren Schwerhörig- 
keit und Sausen. Letzteres unerträglich. Leber-Echinokokkus. a) r: Tfl. 
leicht getrübt, a) 1: Tfl. etwas einwärts gedrängt, hintere Partie sehnig 
getrübt. b) bds. Konv. ad conch. c) bds. erh. Fl. ad conch. d) median. 
e) bds. 22/20. f) bds. c' —, c? —. g) bds. 258. h) bds. stark verkürzt. 
i) bds. 11400 (ca. f°). 1) r: hört einige Töne der dreigestrichenen Oktave, 
jedoch ungenaue, unbrauchbare Angaben, 1) I: Einzelne Töne der fünf- 
gestrichenen Oktave gehört, bald der eine, bald der andere, Angaben un- 
brauchbar. m) bds. —. n) r: Drehnachnyst. n. r. 25“, Vorbeizeigen bds. 0, 
n) 1: Drehnachnyst. n. 1. 20“, Vorbeizeigen bds. 0. o) bds. Labyrinth er- 
regbar; kein Vorbeizeigen bds. p) —. q) Neurologische Untersuchung: 
Tabes dorsalis incip. Nach Ansicht des Internisten Echinokokkus. % Jahr 
später c* nicht, c* einen Moment gehört. Sausen immer stärker. Pat. 
drängt auf Operation. Durchschneidung des N. acusticus. r) Otosklerose (?) 
und Degeneration des schallemptindenden Apparates (Lues, Echinokokkus?). 


34. Kaufmann H. B., 41 J. Schwerhörigkeit und Sausen seit 10 Jah- 
ren. Allmähliche Zunahme. Es wird ihm oft „schlecht“. In der Zeit von . 
1919—1922 drei „Menieresche Anfälle" gehabt. a) bds. Tfl. leicht einwärts 
gedrängt, fleckig getrübt, Hammergriffgefäße injiziert. b) r: erh. Fl. ad 
conch. f. hohe u. tiefe, b) I: ad conch. f. hohe u. tiefe. c) r: ad conch. f. 
hohe, 20 cm f. tiefie. c) J: 15 cm f. hohe, % mf. tiefe. d) nach l. laterali- 
siert (?). e) bds. 12/20. f) bds. +. g) bds. 36. h) r: c? nicht gehört, 
c* stark verkürzt. i) r: kein Monochord, etwa 2100. i) I: Kein Monochord, 
etwa 3000. 1) r: e? == 5200, bei Annäherung an die Grenze werden die 
Töne schwächer, 1) l: a’ == ca. 7000, auch hier spontane Angabe, daß die 
vorherigen Töne immer schwächer werden. m) r: Spontannystagmus n. r. 
m) 1: —. n) r: Drehnachnyst. n. r., wenige Zuckungen, Vorbeizeigen bds. 
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angedeutet. p) —. r) Neuritis des N. acusticus. Schwere Schädigung des 
Ram. cochlearis. Schwere vestibuläre Störung r. leichtere 1. Geringer 
Tuben-Mittelohrkatarrh. 


35. Pensionierter Beamter J. Sch., 70 J. Schwerhörig seit % Jahr. 
Vor % Jahr Grippe. a) bds. o. B. b) r: % mf. hohe, 1% m f. tiefe, b) 1: 
% m f. hohe, 1 m f. tiefe. c) bds. wie b. d) median. e) r: 10/20, e) 1: 
16/20. f) bds. +. g) bds. 36. h) r: c* für einen Moment gehört, h) I: sehr 
stark verkürzt. i) r: 5452, i) I: 6779 (ca. a’). 1) r: hë == 7800 sehr 
schwach, von da nach unten zunehmend stärker, 1) I: c’ = 8300, zuweilen 
auch noch etwas höhere Pfeifen gehört, aber sehr unsicher. Unter c? wer- 
den die Töne zunehmend lauter. m) bds. —. n) bds. o. B. r) Erhebliche 
Nervenschwerhörigkeit (nach Grippe?). 


36. A. H., 42 J. Seit 4—6 Wochen Sausen und Schwerhörigkeit. 
Mehrfach bereits an Sausen und Schwerhörigkeit gelitten. Lues. a) bds. 
0. B. b)r: % mf. tiefe, 1% m f. hohe, b) I: 15 cm f. hohe u. tiefe. c) r: 
1 m f. tiefe, 2 m f. hohe, c) 1: % m f. hohe u. tiefe. d) nach r. lateralisiert. 
e) r: 10/20, e) 1: 14/20. f) bds. +. g) r: 36, g) 1: 128. h) r. stark ver- 
kürzt, h) I: sehr stark verkürzt. i) r: 10904 (ca. e°), i) 1: 6779 (ca. aè). 
1) r: ca. dis? = ca. 9800, ziemlich scharfe Grenze!, 1) 1: ca. h* == 1800 
resp. c^. Die Genauigkeit -des Versuchs durch leichten Schwindelanfall 
etwas beeinträchtigt. m) bds. —. n) r: Drehnachnyst. n. r.. wenige 
Zuckungen, Vorbeizeigen bds. 0, n) J: Drehnachnyst. n. |. 5“, Vorbeizeigen 
bds. 0. p) WR. ++++,DM. +++, MTR +++. q) Bisher 4 Neosal- 
varsanspritzen. r) Degeneration des N. acusticus nach Lues. 

37. Frl. E. H., 58 J. Seit Jahren schwerhörig. Allmählich zugenom- 
men. Als Kind Scharlach und Diphtherie. Vor 1% Jahren schwere Grippe. 
a) bds. Hammergriffgefäße injiziert. b) r: 1 m f. tiefe, 3 m f. hohe, b) |: 
4 m f. hohe u. tiefe. c) r: 3 mf. tiefe, 5 m f. hohe, c) I: wie b. d) median. 
e) r: 16/20, e) I: 12/20. f) bds. +. g) r: 24, g) 1: 36. h) bds. stark ver- 
kürzt. i) r: 13920 (aĉ). i) I: 11943 (ca. fis). 1) r: ca. dis? = ca. 9800, 
höher hinauf unbestimmte Angaben, 1) 1: ca. dis’ — ca. 9800; höher sicher 
nicht gehört. m) bds. —. n) r: Drehnachnyst. n. r. 25“. Vorbeizeigen 
r. 0,1. +. n) 1: Drehnachnyst. n. 1. 25 “, Vorbeizeigen bds. 0. p) —. 
r) Nervenschwerhörigkeit (nach Grippe?). 


38. Schneider K. B., 27 J. Seit 3 Jahren Sausen und Schwerhörig- 
keit. Im Kriege Kolbenschlag auf den Schädel. a) r: H. o. große wand- 
ständige Perforation, Trfl.-Rest entzündlich gerötet, geringe Sekretion, a)l: 
Trfl. stark einwärts gedrängt, angeklatscht. Promontorium durchscheinend. 
b) r: 20 cm f. hohe u. tiefe, b) I: 3 m f. hohe u. tiefe. c) r: 3⁄2 m f. hohe 
a. tiefe, c) I: 1 m f. hohe u. tiefe. d) median. e) r: 5/20, e) I: 15/20. 
f) bds. c' —, c? +. g) r: 80. h) r: für einen Moment gehört, h) 1: sehr stark 
verkürzt. i) r: 6117 (ca. gë), i) 1: 8957 (ca. cis). 1) bds. cê = 8277. 
m) bds. —. n) r: Drehnachnyst. n. r. 25“, Vorbeizeigen r. 0, 1. + (deut- 
lich), n) I: Drehnachnyst. n. |. 25“, Vorbeizeigen bds. 0. p) —. r) Mittel- 
ohrschwerhörigkeit mäßigen Grades, Nervenschwerhörigkeit erheblichen 
Grades. 


39. Obersteuerinspektor E. M. 57 J. Auf dem |]. Ohr seit 1 Jahr 
schwerhörig. a) r: Trfl. leicht getrübt, a) I: Tril. sehr stark einwärts ge- 
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drängt. Im vorderen Abschnitt starke sehnige Trübung mit Kalkflecken. 
b) r: 6 m f. hohe u. tiefe, b) I: 4 m f. hohe u. tiefe, c) 1: Tube undurch- 
gängig. d) nach |. lateralisiert. e) r: 12/20, e) 1: 15/20. f) bds. +. g)r: 
24, g) 1: 34. h) r: verkürzt, h) 1: cë nicht gehört, c* stark verkürzt. i) r: 
13 920 (aë), i) 1: Kein Monochord (etwa 3000). 1) r: obere Grenze sehr 
scharf bei ca. ff — etwa 11000, 1) I: sichere Angaben bis dis’ — ca. 5000. 
Darüber hinaus sehr schwankende und fragwürdige Angaben. m) bds. —. 
n) r: Drehnachnyst. n. r. 30 “, Vorbeizeigen r. 0, I. +, n) 1: Drehnachnyst. 
n. |. 25“, Vorbeizeigen r. t, 1. 0. 0) r: Labyrinth erregbar, Vorbeizeigen 
r. 0, 1. +, atypisch (nach |.), o) 1: Labyrinth erregbar, Vorbeizeigen r. 0, 
l. +. p) —. r) Chronischer TubenverschluB und erhebliche Nervenschwer- 
horigkeit links. 


40. Schmiedemeister H. M., 67 J. Seit der Jugend schwerhörig. Seit 
einigen Jahren mit Sausen verbunden. Viel Rheumatismus. a) r: Große 
nierenförmige Perforation, übriges Trfl. sehnig getrübt. Ausgeheilter Pro- 
zeB, a) I: hochgelegener Defekt. Ausgeheilter Prozeß. b) r: 10 cm f. hohe, 
Ye m f. tiefe, b) 1: 30 cm f. hohe, % m f. tiefe. c) bds. wie b. d) median. 
e) bds. 10/20. f) bds. c' —, c? —. g) bds. 55. h) r: cê nicht gehört, c* stark 
verkürzt, h) 1: c* für einen Moment gehört. i) r: Kein Monochord (etwa 
3000). 1) r: obere Hörgrenze unbestimmt in der dreigestrichenen Oktave, 
gis? — ca. 1600, 1) 1: scharfe Grenze bei e® = ca. 5200. m) bds. —. p) —. 
r) Leichtere Mittelohrschwerhörigkeit und erhebliche Nervenschwer- 
hörigkeit. 


41. Arbeiterin E. E., 24 J. Seit 4 Jahren schwerhörig. Seit 2 Jahren 
verstärkte Schwerhörigkeit und Klingen r., seit % Jahr Klingen I. Schar- 
lach. Grippe. a) r: Trfl. einwärts gedrängt. Einige Kalkflecken, a) |: 
Erhebliche Einwärtsdrängung. Trfl. wie mit Fett bestrichen. b) r: Konv. 
ad conch. f. hohe u. tiefe, b) 1: ad conch. f. hohe, 10 cm f. tiefe. c) bds. ° 
wie b. d) median. e) r: 5/20, e) 1: 8/20. f) r: ci’ —, c? — f) I: ct +, 
c* +. g) r: zwischen 128 und 258, g) 1: 26. h) r: c® nicht, c* für einen 
Moment, h) l: stark verkürzt. i) r: kein Monochord (etwa 3000), i) 1: 8957 
(ca. cis’). 1) r: für Zinnpfeifer völlig taub, 1) 1: scharfe Grenze bei cê? — 
ca. 8300. m) bds. —. n) 1: Drehnachnyst. n. |. 20“, Vorbeizeigen bds. 0. 
p) —. r) Adhäsivprozeß und Degeneration des schallempfindenden Appa- 
rates. 


42. Frau A. W., 82 J. Hört schlecht seit 3 Wochen. „Grippe“ vor 
3 Wochen. a) r: Trfl. getrübt, verdickt, kurzer Fortsatz angedeutet, 
Hammergriff nicht zu sehen, a) 1: o. B. b) r: Konv. ad conch. f. hohe und 
tiefe, b) I: % m f. hohe, % m f. tiefe. c) r: Fl. ad conch. f. hohe und tiefe, 
c) l: wie b. d) median. e) bds. 5/20. f) r: ci —, cè +. f) I: ci —, c +. 
g) bds. 90. h) bds. c® nur einen Moment gehört. i) r: 5700 (ca e’). 
i) 1: 5573 (ca. e"). 1) r: dis’ scharfe Grenze == ca. 5700, 1) 1: alle Pfeifen 
der drei- und viergestrichenen Oktave gehört. ht sehr schwach, c? nicht 
mehr gehört. m) r: Spontannyst. n. r. r) Mittelohrschwerhörigkeit und 
erhebliche Degeneration des schallempfindenden Apparates. 


43. Tiefbauarbeiter R. H., 43 J. Schwerhörig auf dem r. Ohr seit dem 
Kriege, auf dem l. schon länger. Im Kriege Verschüttung. a) r: Trfl. ge- 
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trübt, a) 1: Trfl. entzündlich gerötet, kurzer Fortsatz, Hammergriff erkenn- 
bar. Große zentrale Perforation, geringe eitrige Sekretion. b) r: % m Í. 
hohe, % m f. tiefe, b) 1: 60 cm f. hohe u. tiefe. d) median. e) bds. 22/20. 
f) r: c! —, c? +, f) l: c! —,c’H4. g) r: 32, g) 1: 90. h) bds. verkürzt. 
r) Mittelohrschwerhörigkeit. L. chron. Schleimhauteiterung. Schädigung 
des schallempfindenden Apparates. 


44. Krankenschwester M. L., 30 J. Schwerhörigkeit u. Sausen r. seit 
7 Jahren. Vor 7 Jahren Entbindung. In der Aszendenz Schwerhörigkeit 
und Sausen. a) bds. o. B. b) r: 20 cm f. hohe, ad conch. f. tiefe, b) 1: 6 m 
f. hohe u. ticfe. c) bds. wie b. d) nach r. lateralisiert. e) r: 15/20, e) 1: 18/20. 
f) r: c —, c? —, f) 1: ct +, c? +. g) r: zwischen 128 u. 258, g) l: 26. 
. h) r: nur einen Moment gehört, h) I: o. B. i) r: 6779 (ca. až), i) 1: 17 000 
(ca. cis 7). 1) r: eë = 5214, weiter aufwärts unsicher, weil Töne vom Sausen 


im Kopf nicht unterscheidbar, 1) 1: Grenze unscharf bei ff = 12000. 
m) bds. —. n) r: Drehnachnyst. n. r. 20", Vorbeizeigen bds. 0, n) I: Dreh- 
nachnyst. nach |. 20“. Vorbeizeigen bds. 0. p) —. r) Otosklerose und 


sekundäre Degeneration des schallempfindender Apparates. | 


45. Schülerin E. J., 12 J. Schwerhörig seit 7 Jahren, Masern vor 
7 Jahren. a) bds. Til. stark einwärts gedrängt, sehnig getrübt. b) r: 2% m 
f. hohe, 5 m f. tiefe, b) I: ad conch. f. tiefe, erh. Fl. ad conch. f. hohe. 
c) r: 6 m f. hohe u. tiefe, c) 1: 20 cm f. hohe u. tiefe. d) median. e) r: 12/20?, 
e) 1: 10/20?. f) r: +, f) I: ec -—, c? —. g) r: 28, g) I: c®. h) bds. verkürzt. 
i) r: 17914 (ca. cis‘), i) I: 15625 (hf). 1) r: alle hohen Picifen gehört, 1) 1: 
alle hohen Pfeifen von c? an gehört. m) bds. —. n) i: Drehnachnyst. nach 
l. 20“, Vorbeizeigen bds. 0. r) Tubenverschluß bds., Adhäsivprozeß 1., 
Degeneration d. 1. Hörnerven; geringe Schädigung des schallempfindenden 
Apparates rechts. 


46. Haustochter L. R., 20 J. Schwerhörig seit 14 Jahren, allmählich 
zugerommen. Seit 1 Jahr wesentlich schlechter. Hämmern im 1. Ohr. 
Vor 1 Jahr Entbindung. Familienanamnestisch keine Otosklerose. a) bds. 
Tfl. leicht einwärts gedrängt, getrübt. b) r: % m f. hohe und % m f. tiefe, 
b) I: Konv. ad conch. f. hohe u. tiefe. c) bds. wie b. d) nach I. lateralisiert. 
e) r: 18/20. f) bds. c' —, c? —. g) r: 26, g) l 60. h) r: verkürzt, h) lic’, 
c* nicht gehört, c* stark verkürzt. i) r: 10428 (e°), i) l: kein Monochord 
(etwa 1500). 1) r: Grenze bei h” == ca. 860, höhere Pfeifen nur gelegentlich 
ganz schwach, mal diese, mal jene gehört, I) I: cis?, d? meist gehört, höher 
nichts. Unterhalb as* alles gehört. n) r: Drehnachnyst. nach r. 15“, Vor- 
beizeigen bds. 0, n) I: Drehnachnyst. nach |. 15“, Vorbeizeigen r. 0, }. Ten- 
denz vorharden. o) r: Labyrinth erregbar, Vorbeizeigen bds. 0, 0) I: o. B. 
p) —. r) Otosklerose. Sekundäre Degeneration des schallempfindenden 
Apparates, links erheblicher als reclıts. 


47. Eisenbahnerirau A. O., 55 J. Seit 4 Jahren schwerhörig. Beim 
Zuhalten des r. Ohres Sausen im ganzen Kopf. a) r: Hammergriffgefäße 
injiziert, Til. getrübt, a) 1; Tfl. einwärts gedrängt, Hammergriffgefüäße etwas 
injiziert. b) r: 1% m f. hohe u. tiefe, b) I: "4 m f. hohe, 10 cm f. tiefe. 
d) median. e) bds. 20,20. f) r: +, i) I: ct --, c? --. g) r: 32, g) I: 90. 
h) r: verkürzt, h) I: stark verkürzt. r) „Tubenmittelohrkatarrh" r., Adhäsiv- 
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prozeB |., bds. Schädigung des schallempfindenden Apparates, links schwerer 
als rechts. 


48. Turnlehrer O. W., 50 J. Dumpfes Ziehen im 1. Ohr, kommt und 
geht. Sehr leicht schwindlig. Drehgefühl. Kopfdruck. Kann nicht lange 
arbeiten. Gonorrhoe, Bubo. a) r: Hammergriffgefäße injiziert, Tfl. leicht 
getrübt, a) I: Tfl. stark einwärts gedrängt, getrübt. b) bds. 6 m f. hohe u. 
tiefe. c) bds. wie b, jedoch deutlicher. d) median. e) bds. 14/20. f) bds. +. 
g) bds. 26. h) r: c® kaum verkürzt, h) I: verkürzt. i) r: 17914 (ca. cis’), 
i) 1: 16 720 (ca. c7). 1) bds. ca. fis*, Grenze recht scharf. n) r: Drehnachnyst. 
nach r. groBschligig 12“, Vorbeizeigen r. 0, l. angedeutet, n) I: Dreh- 
nachnyst. nach |. großschlägig 15“, Vorbeizeigen r. angedeutet, |. 0. o) r: 
Labyrinth erregbar, Vorbeizeigen 0, o) I: o. B. p) —. r) Chronischer Tuben- 
verschluB |. und geringe Nervenschwerhörigkeit. Vestibularisschädigung 
bes. r. 


49. Arbeiterfrau B. Sch., 33 J. Schwerhörigkeit und Schwindelgefühl 
seit Jahren. Ohrenlaufen 1. seit Jahren. R. Ohr radikal operiert vor 
Jahren. a) r: radikal operiert, a) 1: randständige Perforation hinten oben. 
Cholesteatom, foetide Sekretion. b) r: 20 cm f. hohe, % m fÍ. tiefe, b) I: % m 
f. hohe, 9% m f. tiefe. c) bds. wie b. d) nach r. lateralisiert. e) r: 20/20, 
e) l: 22/20. f) bds. c' —, c? —. g) r: 90, g) I: 32. h) r: c? nicht, c* einen 
Moment gehört. i) r: kein Monochord (etwa 3000). m) bds. —. n) r:. Dreh- 
nachnyst. nach r. 20°, Vorbeizeigen bds. 0, n) 1: Drehnachnyst. nach 1. 20“, 
Vorbeizeigen bds. 0. r) Radikaloperiertes, ausgeheiltes Mittelohr r., erheb- 
liche Degeneration des schallempfindenden Apparates. Cholesteatom links 
und starke Degeneration des schallempfindenden Apparates. 


50. Frau H. Sch., 31 J. Schwerhörigkeit seit Jahren. Vor 5 Jahren 
linksseitige Fazialis-Lähmung, die bis heute nicht ganz zurückgegangen ist. 
a) r: Tfl. einwärts gedrängt, leicht getrübt, a) 1: Til. einwärts gedrängt, ge- 
trübt. b) bds. % m f. hohe, 1 m f. tiefe. c) bds. wie b. d) median. e) r: 
10/20, e) 1: 12/20. f) bds. +. g) bds. 32. h) r: stark verkürzt, h) 1: c® nicht 
gehört, c* stark verkürzt. m) bds. —. n) r: Drehnachnyst. nach r. wenige 
Zuckungen, Vorbeizeigen bds. 0. n) I: Drehnachnyst. nach |. wenige Zuk- 
kungen. p) —. r) Nervenschwerhörigkeit. 


51. Rentner P. R., 79 J. Schwerhörigkeit seit 1 Jahr. In der letzten 
Zeit schlechter. a) bds. o. B. b) bds. ad conch. f. hohe u. tiefe. c) r: 2 m 
f. hohe u. tiefe, c) I: 12 m Í. hohe u. tiefe. d) nach r. lateralisiert. e) r: 15/20, 
e) 1: 8/20. f) bds. +. g) r: 28, g) 1: 55. h) bds. stark verkürzt. i) bds. 8957 
(ca. cis’), nach dem Katheterişieren ca. e° (10428). k) r: 4,53 Schwelle; 
4,63 eben da; 4,83 eben weg; 4,5 eben da; 5.0 eben weg; 4,3 eben da; 
4,35 eben weg, w — 24,4 mm, a? = 13 920, k) 1: 7,0 eben weg; 6,1 eben da, 
ca. ef = 10428. p) —. r) „Tubenkatarrh“ und Altersschwerhörigkeit. 


Die nachfolgenden Tabellen beziehen sich auf die Prüfungen 
mit den -geflüsterten Lauten Sch, S, Ch (palatinale) und F. Die lau- 
fenden Nummern entsprechen denen der vorigen Aufstellung. Die 
Tabellen sind im allgemeinen in engster Anlehnung an die wört- 
lichen Angaben der Patienten abgefaßt. 
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Hörprüfung 


Rechtes 


Lfde A Hörprüfung 
Nr. a mit geflüstertem Sch mit gefliistertem S |stertem Ch (Ich-Laut) stertem F Bemerkungen 
F nicht gehört, 
von 6 m bis nahe am] von 6 m bis nahe am |von 6 m bis nahe am [auch ad conch. nicht. 
r. ` Ohr nichts gehört Ohr nichts Ohr nichts Verstärktes Flüster-F 
ad conch. als Sch gehört | ad conch. als S ad conch. als Ch als Pfeifversuch („Pfiff | 
jo ine Ton vernommen oe 
1 j> ad conch. als Ch | Auf die Frage, ob das ad 
) in 15—20 cm als Sch in 20 cm als S in 20 cm als Ch |Verstärktes Fıiüster -F | conch. für F gehörte Ch 
i ad conch. Sch ad conch. S ad conch. Ch | als Pfeifversuch („Pfiff | an F erinnere, wird dies 
á 2 ý ohne Ton“). zugegeben. 
r : : in 6m als Ch Von Oh airis 
in5 m als H in 60 cm als F in 2 m als S oder H ad conch. „ H KA A eC arts ge- 
r. „4m „Sc , 40cm , S „nim, F F als F ad conch erst, eae ee ee 
ale conch. „ Sch 7 a es = o pees aa wurde 8 klang wie Hauchen. l 


in 5 m als H 
ad conch. als Ch nichts gehört nichts gehört |ad conch. als F oder S 
auch als I oder Sch | 


in 5 m als Sch er a 3 
„ Am nichtstrotzmehr-|in 5 m als S oder Ch] in 14 m als Ch Jin 2", m als S oder F 
maligem Vorflüstern| „4m , F ad conh. „ Ch » im , S, hin u.|Sagt spontan: 
r. n 3 m als Sch, l >< Ch n 3'2 m ” Ch (vom Ohr rückwärts wieder als F ES strengt furchtbar 
» iam a = ay ve ” 5 geprüft, „ 20cm als sicheres F | an“. 
» 1 m als sicheres nn bis 2'/2 m als Ch) |ad conch. „ F 


ad conch „ Sch 


in 6 mals F 
von 6m bisnahezulm| 5m „F 


etwas gehört, „kannden|” Am ” F) hört sihl . a. ind m als S 

l. Laut aber nicht erkennen“ "3m. F manchmal| in Is m als Ch „20cm „ S 
in 1 m als Sch n ras » a an wie S“| ad conch. „ Ch adconch., F 
= cas ao adconch., S 
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Hörprüfung 
mit gefliistertem Sch 


in 4 m als F in 
3m „ F 

> tom n Sch 
ad conch. „ Sch 


n 


10 Tage später: 
in 1 mals Sch; in größerer 
Entfernung nichts gehört 


in 3t m als Sch a 
ad conch. 


10 Tage spater: 
in 4 m als Sch 
ad conch. , Sch 


ad conch. als Sch 


in 20 cm als S oder Sch 
ad conch. „ Sch 


in 4 m als Ch 
» Piem, Ch 
„im „Sch 
ad conch. „ Sch 


Mam als S 
ad conch. 


10 Tage später: 
in4 m alsS 
adconch. „ S 


in 3'e m als S 
„ Sch ad conch. 


10 Tage später: 
in 4 m als S 
ad conch. „ S 


ad conch. als.S 


in 11/4 m als S 
ad conch. 


in4m als S 
ad conch. „ S 


Hörprüfung mit getlü- 
stertem Ch (Ich-Laut) 


in 3m als Ch oder Sch 
ad conch. „ Ch oder Sch 


Hörprüfung 


in ®ı mals S 
ad conch. „ S 


10 Tage später: 10 Tage später: 
in 4 m als S in 60 cm als Ch 
= 1'/2m a S 5 40 cm > Ch 
„im „Ch „30cm „ F 
adconch.„ Ch ad conch. , F 


in 4m als Sch oder Ch in 30 cm als F 
adconch., Sch „ Ch ad conch. „ F 


10 Tage später: 
in ?/ı m als Sch 
„40 cm „ Sch 
„30cm , F 
ad conch. , F 


10 Tage spater: 
in 4 m als Sch 
adconch., Sch 


” 


ad conch. als Sch oder S ad conch. als S 


oder Ch 


in 2}j2 m als Ch in !ı mals S 


ad conch. „ Ch „n em, S 
22.00.0000... [adeoneh „ ChoderS 
in 3 m als Ch in 2!i;m als Ch 
ad conch. „ Ch s2 mM pS 

n 1° m n F 


ad conch. , F 


mit geflüstertem F 


Hörprüfung 
mit geflüstertem S 


Bemerkungen 


Der zur Verfügung 
stehende Raum war 
nicht länger als 4 m. 


10 Tage später nach 
2 maliger Behandlung 
m.dem Politzer-Ballon 
und Hochfrequenz. 


In weiterer Entfernung 


als dicht am Ohr über- 
haupt nichts gehört. 


L. Ohr praktisch taub. 


In einem 4 m langen 
Raum geprüft. 
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Lfde. Rechtes 


oder lin- 
Nr. kes Oh 
r. 
13 
l. 
14 
r. 
15 


Hörprüfung 
mit geflüstertem Sch 


in 20 cm als Ps 
ad conch, „ Ps 


in 10 cm als S oder Ch 


ad conch. „ Sch 


in 30 cm als S 
„ 20cm „ Sch 
ad conch. „ Sch 


in 40 cm als Sch 
ad conch. „ Sch 


in5 mals F mit U 
als Beiklang (pfiffartig) 


ad conch. als pfiff- 
artiges F oder Sch 


in 6 ın als Sch oder F 


» om „Sch 
adconch., Sch 


Hörprüfung 


mit geflüstertem S 


nahe dem Ohr 


und ad conch. als S 


ad conch. als S 


in ®ı m als S 
ad conch. „ S 


in tja mals S 
ad conch. „ S 


in 3!/g m als S 
ad conch. „ S 


in6 m als S 
adconch., S 


Hörprüfung mit geflü- 
stertem Ch (Ich-Laut) 


ad conch. als S 


ad conch. als S 


in 20 cm als Sch 
„10cm „ Ch 
ad conch. „ Ch 


in 60 cm als Ch 


ad conch. „ Ch 


in 4 m als Ch 
adconch.„ Ch 


in 6 m als Ch 


adconch., Ch 


Hörprüfung 


mit geflüstertem F Bemerkungen 


in 20 cm als Pf 
ad conch. „ Pf 


in 144 m als F oder Pf 
ad conch., F „ Pf 


in 80 cm als F 
ad conch. „ F 


in 60 cm als F 
ad conch. „ F 


in 3 m als V oder F 
ad conch. , F 


OE ae ee 


in 6 m als F 
ad conch., F 
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Lfde. Rechte 


rin Hörprüfung Hörprüfung Hörprüfung mit geflü- Hörprüfung 
Nr. nn mit geflüsterten Sch| mit geflüstertem S |stertem Ch (Ich-Laut) | mit geflüstertem F Bemerkungen 
in 6m als Sch in6m als S in6m als Ch in 6m als F 


ad conch. , Sch adconch., S ad conch. , Ch adconch., F 


in 6 m als S oder Ps |in 6 m als Ch od. Schlin 6 m als P oder F 


in 6 m als Sch oder 


als Flötenton oder Sch|in 5 m „ Chod.Sch]in4?/2m „ P oder F 
in 5 m als Sch in 5 m als S in4m „ Ch in4m , F 
ad conch. „ Sch ad conch.„ S ad conch., Ch adconch.,, F 


in 17/4 m als „Zischen“ |in6 m als „Zischen“ | in 13/4 mals „Zischen“ |in30cm als „leiser,dump- 
mit S- oder Ps-klang mit Sch-Charakter mit Sch-klang jfer Flötenton“ F-ähnlich 
in ĉja m als undeutl. F | in */4m als „Zischen“ | in Im dgl. mit Ps-klang Jin 10 cm wie vorher 
in 20cm,„ F mit Sch-Charakter [in30cm „ , Sch- oder jad conch. als „heller 
ad conch.„ Sch ad conch. als S oder Ps | Ps-klang ad conch. dgl.|Flötenton“m.S-Charakt. 


in 1'j2 m als „Blase- in 40 cm als S in 2?j4 m als „Blase- jin40cm als undeutl. Sch 
geräusch“ ähnlich F ad conch. , S geräusch“ ähnlich F jin30cm „ 5 F 

in ‘J, m wie vorher in 2m als „Blaseger.“ jin20cm „ deutliches F 
in20cm als undeutl.Sch ; mit Anklang an Ch lad conch., ä F 
ad conch. als deutl. Sch ad conch. wie in 2 m 
in 4 m als F in !ie m als S in 1!/g m als Ch in 4m als F 
in®ım „F ad conch. , S ad conch. „ Ch ad conch. „, F 
in tjm „ F od. Sch 

oder Ch 


ad conch. „ F od. Sch 
oder Ch 
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Lfde ne . Hörprüfung 
Nr. feas Ohrj Zt geflüstertem Sch 


p. eee 


in 6 m als V (od.weich.F) 
in2m „ V 


Sch 
ad conch. als Sch 


in 6 m als F 
in 30 cm als F 
in 4m „ Sch 
adconch. „ Sch 


in 30 cm als Sch 
ad conch. ;, Sch 


in !!ı m als Sch 
adconch. „ Sch 


inö!'em als A oder H (ge- 


hau: ht) 
ind!/em „ F oder H 
in 3 m „Fod.Sch od.H 
in2m, F 
in 1 m „ F oder H. 
in Hem „ Sch 


ad conch. als Sch 


taub 


in6malsS 


— 


Hörprüfnng 
mit geflüsterteın S 


in 6 m ais S 
ad conch. als S 


ad conch. als S 


in l m als S 
ad conch. als S 


in 40 cm as SS 
ad conch. als S 


Bei der Prüfung 
vom Ohr rückwä:ts: 
S als S bis zu 5 m 


taub 


Horprifang 


Hörprüfung mit geflü- 
mit geflistertem F 


stertem Ch (Ich-Laut) Bemerkungen 


Das F tur F erscheint ibm 

tiefer als das F für Sch. 

Das F für F ist „weicher“, 
es klingt. mehr wie V. 


in 6 m als F 
ad conch. als F 


in 6 m als S oder Ch 
inl4/2m „ S oder Ch 
mn lm „ Ch 

ad conch. als Ch 


in © m als Ch 


ad conch. als Ch 


in 6 m als F Leprütt wurde 

ad conch. als F nach der ersten 

suchung.als geflüsterteZahl- 

worte wieder in 2 m ge- 
hört wurden. 


in 60 cm als „Fauchen* 
in 30 cm „ 4 
miam „ F 
ad conch. als F 
in l} m als F 
ad conch. als F 


in 3,4 m als Ch 
ad conch als Ch 


in 15 cm als Ch mit 
S-Charakter 
ad conch. als Ch 


in ðm als F 
ad conch. als F 


Das H für S ist „undeut- 
licher“ als das H für Sch. 
Bei der Ch-Prüfung sagt 
sie spontan: „Ich höre das 
eigene Sausen zu sehr, des- 
wegen kann ich die Laute 
schlecht auseinanderhalten*® 


in 5 mals H (gehaucht) 
in4m, F 

inl?;m „ F 

inl!sm , Sch 
inim, F 

ud conch. als F oder V 


' 


taub 
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31 


32 


33 


Hörprüfung mit 
stertem Ch (Ich 


Hörprüfung Hörprüfung 


Hörprüfung 
mit geflüstertem Sch | mit geflüstertem S 


zen 
- mit geflüstertem F 


aut) 


Bemerkungen 


in 44 m als S oder I 
ad conch. als E [oder E 
(oder Ch-ähnlich) 


ad conch. als S 


in Im als R oder H 
in 40cm „ E [oder E 
in 10cm „E 

ad conch. „ Sch 


in 20 cm als V Rechnungsrevisor a D. 


ad conch. „ V Der Laut Ch wurde nie- 
mals als solcher erkannt 
oder nachgesprochen. 


in 1⁄4 m als Sch 
ad conch. , Sch 


in ’j mals S 
adconch.„ S 


in 4/2 m als F 
ad conch. , F 


Vom Ohr aus rückwärts 
geprüft: S als S bis 
2/5 m 


ad conch „ Sch 


in 1!/2 m als St 
in 1m „ Sch 
ad conch. „ Sch 


in 17/2 m als Sch 
mim , S 
in 15 cm, S 
ad conch. „ Sch 


in t2 m als S 
in 4m , F 
ad conch. „ F 


in 1! m als S 
ad conch. „ S 


in ®;ı m als Sch 
adconch „ Sch 


in 30 cm als F 
ad conch. „ F 


re = BE, DEE RER Ver 
in 30 cm als S in 1 ie m als S 
in!; m „Ss 


ad conch, , S 


in 20 cm , I 
in 15 cm „Sch 
ad conch. „Sch 


ın 20 cm als F ad conch. als F 


ad conch. „ F 


ad conch, als F in 7/2 m als F Über die Nuancen dieser 
adconch. „ F 4 F-Laute siehe die betr. 


Stelle in der Abhandlung. 


in 15 cm als F 
ad conch „ F 


ad conch. als F in !ia m als F 


ad conch. , F 


ad conch. als F 
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Rechtes 


Lfde. a Hörprüfung Hörprüfung Hörprüfung mit geflü- Hörprüfung 
Nr. na mit geflüstertem Sch | mit geflüstertem S |stertem Ch (Ich-Laut) | mit geflüstertem F Bemerkungen 
in 6 m als Sch in 6 m als S in 6 m als Ch in 6 m als F 
ad conch. als Sch ad conch. als S ad conch. als Ch ad conch. als F 
in 6 m als Ch in 6 mals F 
ad conch. als Ch ad conch. als F 
in 1 m als „unter- in 1 m als Ch in 60 cm als H Das F für Sch „klingt. wie 
= nn en brochenes S“ ad conch. als Ch in 10 cm als H Fi“, das F für F „wie Fo“. 
in 24, m als F in tje m als „kon- ad couch. als F Das F für Sch klingt außer- 
in 4 a als deutliches F tinuierliches S“ dem „lauter und höher“. 
in NN m als Sch ad conch. als S 
_adconh. als Sch | 0 Fe a i 
in 6 m als F in 1! m als S in 27/4 m als Ch in 40 cm als F 
ad conch, als F ad conch. als S ad conch. als Ch ad conch. als F 
in 6 m als Sch in 6 mals S in 4m als ,Zwischen- in 3 m als Sch Obersteuerinspektor 
ad conch. als Sch ad conch. als S ding zwischen S und | in 2'/2 m als „Pfiff“ 
Sch“ in */, m als „Pfiff“ 


in 20 cm als F od. Pf 
ad conch. als F od Pf 


in */, m als S in 2!/a m als,Zwischen-| in 35 cm als Sch 
ad conch. als S ding zwischen S und | in 25 cm als „Huch 
Sch“ oder so ähnlich“ 

ad conch. wie vorher in 20 cm als Pf 

ad conch. als Pf 


in 1'/2 m als Sch 
ad conch. als Sch 
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inderter Hörschärfe etc. 


(palatinale) und F (labiodentale) bei verm 


J ° ‘qyouoo pe 
J spe mo OP ut 


z “ -qou0o pe 
„uaserqo3 orm“ UY), ur 


q9 STe ‘ouo pe 


Heyes yypru 


A Ste WO 05 Ut A 


J sie "ouo pe 

qovu g 19q8 
quays ‘„purm STE“ 
so Hoy ‘g spe ur], un 


| Wezeysnyes yu 


usdunyıoweg Sunpidiog 


(64D) Gog “'qouoo pe 
(64D) YOS sg mg ur 


S 


& q9 “‘qouoope 
(qonuqg-s)qo * wagy * 
s “ w03“ 

G OTM woop u 


S 


ug “ ‘youoo pg 
yo * mong “ 
s Se u 2, ut 


Hoq? syydru 


(649) 49S “ ‘youod pe 
(649) Wg “ wə GT 
S spe w (yg Ot 


,Usqierqos 
-9q qoru so uusy 
‘Q pun yog meqostMz 
sumjo* sje ‘qouo0d pe 


(yaeT-qo]) YD woz20;8 
-nyed yua sanjnadign 


-gqdu00 pe 
S spe W? Og ur 


yoyes syqoru 


"qouod pe 
S spe Wo gg ur 


g “ ‘Quo pe 
S se wr), u 


S “ ‘qouo0o pe 
S spe wo 0g U! 


qəg “'qouo? pe 
qS se wg u 


TOYIOA arm ‘you09 pe u 
13}4818q)-49 
yu ypg ° w Qg “ 
d « w Ph “« 
JI yeu gw 


yog “ *qouos ps 
ws “ wo og “ 
J spe W ĉj ur 


oye3 sygoru 


yd sje “youod pe 
JoyloA CIM W t, UT 
ni CLM UezSlo We 
Fury sə ‘807, U1UI}S0q 
-UN sem“ spe w q ur 


S s[e 'qouoo pe 


S wməyozsppo3 yu 
ZunjpıdıQH 


JOYIOA ~M ‘GOUT pe 
(yuyead 

-Yoeu J STV “auqo1ezaq 

Hyd 88) I S18 W Og ut 


YOS Wezleysn]jos yu 
Zunjnıdıoy 


Anthon, Über die Wahrnehmung der Flüsterlaute Sch, S, Ch 


nn Be a En in a A a 


350 


Lfde. ene _ Hörprüfung 
Nr. | k es Ohr | mit geflüstertem Sch 


Hörprüfung Hörprüfung mit geflü- Hörprüfung 


mit geflüstertem S 


in 5 m als „Pfeifen“ 
F-ähnlich 


in 3'/2 m als S 


in 5m als „Pfeifen“, 
ad conch. als S 


nachgemacht wird ein 


stertem Ch (Ich-Laut) | mit geflüstertem F 


in 2 m als „Pusten“, 
er macht ein F-ühn- 


Bemerkungen 


nicht sehr intelligent 

Das F für F erscheint 

wesentlich leiser als das 
F für Sch 


„Hört besser, wenn das 
Sausen nachlabt*. Die 
Stärke des Sausens ist 
größeren Schwankungen 
unterworfen. BessereTage 
wechseln mit schlechteren 
ab. Dadurch erklären sich 
die verschiedenen Ergeb- 
nisse der Prüfung für Sch. 


(gutturale) tratimmermehr 


= F-artiges Gerausch ad conch. als F liches Geräusch nach 
ad conch. als F ad conch. als F 
43 cea ; = on 
in 5 m als „Pfeifen“ | unsichere Angaben unsichere Angaben unsichere Angaben 
l. unsichere Angaben 
l A ‘a h er os in '/; m als S in 10 cm als Ch auch ad conch. nichts 
u al ad conch. als S ad conch. als Ch gehört, „verspürt nur 
— : u 
Te am nächsten Tag: einen Hauch 
in 1*/; m als H 
in 1!/ m als Sch 
44 z sg. See eae Amen 
in 6 m als Sch in 6 m als S in 6 m als Ch in 6 m als F 
l. ad conch. als Sch ad conch. als S ad conch. als Ch ad conch. als F 
in 9 m als Sch in 9 m als S in 9 m als Ch ind'/sm alsCh(gutturale) 
ad conch. als Sch ad conch. als S ad conch. ais Ch jin 4"/.2m als Ch oder Sch 
r. in 2 m als Ch oder Sch 
in l m als F 
ad conch. als F 
45 | — — ee a eae u SS 
in 9 m als Sch in 4'/2 m als S in 9 m als Ch in3'/2m alsSch[gutturale} Die Komponente H im Ch 
ad conch. als Sch ad conch. als S ad conch. als Ch fin 3m als Schod.Ch „ 
l. in 2!/zm als Ch 


ad conch. als Ch 


in den Vordergrund, je 
näher dem Ohr das F 
geflüstert wurde. 
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(palatinale) und F (labiodentale) bei verminderter Hérschiirfe etc. 
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Rechtes a ERO ; 2 
Lfde. a Hörprüfung - Hörprüfung Hörprüfung mit geflü- Hörprüfung 
Nr. nn mit geflüstertem Sch | mit gefliistertem S |stertem Ch (Ich-Laut)| mit aan F Bemerkungen 
in 6 m als F in 2 m als Ch in 6 m als Ch in 5 m als F Das F für F klingt andersals 
in 1/2 m als F. in 10 cm als Ch ad conch. als Ch ad conch. als F das F für Sch. Bei der Prü- 
in 30 cm als Sch ad conch. als S fungvonFu SchimWechsel 
ad conch. als Sch werden die Laute auch in 
größererEntfernung richtig 
49 anseinandergehalten. 
in 6 m als Sch oder F ad conch. als S in 1 m als Ch in 1!/e m als F 
in 4 m als Sch oder F ad conch. als Ch ad conch. als F 
in 3m als Sch 
ad conch. als Sch 
in 2 m als „Pfeifen“ in 'j4 m als S in 3e m als Ch in 30 cm als F Das sehr verschärft ge- 
nachgemacht wird F ad conch. als S ad conch. als Ch ad conch. als F flüsterte Sch wird auch 
in !ı m als F in 2 m als Sch gehört, 
ad conch. als Sch od. F ja selbst bis zu 4 m. 
in 2 m als S oder Sch | in 1'2 m als „leises | in 27); m als S oder in 3 m als F 
ad conch. als S od.Sch Pfeifen“ oder Sch Ch mit S-Charakter ad conch. als F 
in 1 m als S in 1 m als J 
ad conch. als S ad conch. als J 
in 6 m als F in 6 m als leises F in 8 m als F in 6 m als F Scharfe Angaben ! 
ad conch. als F in 5 m als F in 3 m als F ad conch. als F 
r. in ®ım als F in 2 m als F oder § z 
in'/2m als F oder S 
al ad conch. als F oder S 
in 30 cm als F in ®ı mals § in 1 m als S oder Sch | in 20 cm als S oder Sch 
L. ad conch. als F ad conch. als S ad conch. als Ch ad conch. als S 
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Sch. 


Von den 99 untersuchten Gehörorganen perzipierten nur 13 das 
geflüsterte Sch als Sch und nur als dieses. Die übrigen 86 faßten 
das Flüster-Sch zum Teil selbst dicht am Ohr nicht als Sch auf, son- 
dern beispielsweise als F; oder es wurde nur in einer bestimmten 
Entfernung Sch als Sch verstanden, während in einer anderen Ent- 
fernung dafür F oder ein F-ähnlicher Laut oder S oder Ch gehört 
wurde. Im einzelnen verhielt es sich folgendermaßen, wobei in der 
folgenden Übersicht die Zahlen sich auf die Nummernfolge in der 
Tabelle und gleichzeitig in der vorausgeschickten laufenden Auf- 
stellung beziehen, und die Angabe r. und |. das rechte und das linke 
Ohr bedeutet. 


1. Gruppe: Sch unverändert als Sch gehört. 


a) ausschließlich ad concham, darüber hinaus nichts gehört: 
Fall 1, r; 2, r. 

b) von höchstens 14 m an gehört: Fall 1, 1; 4,1; 9, r; 14, 1; 
16, r; 16,1; 26, r; 26, l; 34, r; 44, r; 46, 1. 


2. Gruppe: Sch als F gehört, und zwar entweder 
ausschließlich als F oder in größerer Entfer- 
nung als undeutliches F mit Anklang an S, oder 
Ch oder Sch, näher dem Ohr als Sch mit F-Cha- 
rakter, nahe dem Ohr als sicheres Sch. 


a) Sch in größerer Entfernung als Sch mit F-Charakter, näher 
dem Ohr als Sch gehört: Fall 15, 1; 18, 1; 20, r; 22, 1; 36, r; 
38, r; 49, r. 

b) Sch in größerer Entfernung als F, näher zum Ohr als Sch 
mit F-Charakter, nahe dem Ohr als Sch gehört: Fall 6, r; 
7, r; 10, r; 12,1; 21,1; 25,1; 25, r; 28, 1; 31,1; 34, l; 
36, 1; 40, 1; 41,1; 42, r; 46, r; 48, 1; 49, 1; 50, r. 

c) Sch in größerer Entfernung als F mit Anklang an S oder Ch 
oder Sch, näher zum Ohr als F, nahe dem Ohr als Sch ge- 
hört: Fall 18, 1; 20,1. 

d)Sch in weiter Entfernung als F, näher dem Ohr als F oder 
Sch oder Ch gehört: Fall 21, 1; 42, r. 

e) Sch ausschließlich (auch ad concham) als F gehört: Fall 10, 1; 
17, r; 30,1; 33 r; 33,1; 35, r; 38,1; 40, r; 43, r; 5l,r; 51,1. 


3. Gruppe: Sch als S gehört, und zwar entweder 
ausschließlich als S oder in größerer Entfer- 
nung als S, näher dem Ohr als Sch: 


PTassowu Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIH, 23 
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a)Sch in größerer Entfernung als S, näher dem Ohr als Sch 
oder S oder Ch, nahe dem Ohr als Sch gehört: Fall 12, r. 

b) Sch weiter ab vom Ohr als S oder als Sch oder S, nahe 
dem Ohr als Sch gehört: Fall 9, r; 13, 1; 14, r; 17, l; 
30, r; 32, r; 47, 1. 

c) Sch ausschließlich (auch ad concham) als S gehört: Fall 13, r. 


4. Gruppe: Sch als Ch gehört, und zwar entweder 
ausschließlich als Ch oder weiter ab vom Ohr 
alsChundnäherdem Ohr ats Sch oder Ch: 

Fall 2, l; 4, r; 5, 1; 9,1. 


5. Gruppe: Sch als H, d. h. als Hauchen gehört, und 


zwar in größerer Entfernung als H, näher zum 
Ohr als H oder F, oder auch als E oder R, nahe 
dem OhralsSch: 


Fall 2, r; 27, r; 31, r; 44, r. 


In der Aufstellung sind F, S, Ch und H als diejenigen Laute an- 
gegeben, die in einer großen Anzahl von Fällen entweder dicht am 
Ohr oder, was das häufigere war, in einiger Entfernung vom Ohr 
an Stelle des geflüsterten Sch vernommen wurden. Damit soll je- 
doch nicht gesagt sein, daß diese verändert walırgenommenen 
Laute von den Untersuchten nun in allen Fällen immer als jene 
alphabetischen Laute angegeben worden wären. Wie ich eingangs 
erwähnte, ließ ich die Untersuchten das, was sie hörten, mechanisch 
nachahmen. Diese Nachahmungen der vorgeflüsterten Laute stellten 
entweder einen bestimmten Laut dar oder ein Geräusch, das von 
mir durch den darin enthaltenen charakteristischen Laut wieder- 
gegeben wurde. Ich verschaffte mir jedoch in vielen Stichproben 
eine Bestätigung der Richtigkeit meiner Auffassung durch die 
Patienten selbst. Verlangte ich von ihnen. daß sie das. was sie 
hörten, beschreiben sollten, so wurde beispielsweise das für Sch ge- 
hörte F oft als F, von einigen-jedoch als „Pfeifen“ oder als „pfiff- 
artiges F“ oder als „Flötenton“, als „Blasegeräusch ähnlich F“, als 
„W“ oder als „V oder F“ oder als etwas Unbestimmtes: „es 
klingt am meisten wie F oder auch wie Fünf“ bezeichnet. Verlangte 
ich dagegen, daß sie den gehörten Laut mit einem Buchstaben des 
Alphabetes benannten, so wurde von allen Patienten, die das dafür 
notwendige Urteilsvermögen besaßen, der Buchstabe angegeben, mit 
dem auch ich selbst den nachgeahmten Laut bezeichnet hatte. 
Immerhin machte nicht selten gerade dem intelligenteren Teil unter 
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ihnen die Beurteilung des Lautes sichtlich Schwierigkeiten. Die 
Entscheidung, cb ein Laut wie Sch oder wie S oder F usw. 
klang, fiel ihnen nicht leicht. Ich erhielt dann Antworten wie z. B.: 
„Es ist ein Mittelding zwischen Sch und F“. 

Auch die Intensität des Flüsterns hat auf die Verschiebung 
der Lautqualität Einfluß. Ich habe immer wieder feststellen können, 
daß beispielsweise das Sch bei Steigerung der Intensität des 
Flüsterns wieder als Sch erkannt wurde, nachdem vorher beim ge- 
wöhnlichen Flüstern z. B. ein F dafür gehört worden war. 


S. 


Zur Prüfung wurde ein mittelscharfes S gewählt, wie etwa im 
Worte „was“. Das S war unter den Zischlauten derjenige, mit dem 
ich am schnellsten vorwärts kam. Kein Patient schwankte, den 
richtigen Buchstaben für den perzipierten Laut niederzuschreiben, 
wenn er das S als S vernahm. 

Manchmal wurde in einiger Entfernung vom Ohr das S als Ps 
oder als „Quietschen‘“ oder als eine Zahl, in der das S vorkommt, 
z. B. als 27, oder auch als kurzes Wort, das S enthält, wie z. B. 
„was“, gehört, während mit der größeren Annäherung an das Ohr 
das geflüsterte S dem Untersuchten als S deutlich wurde. In einem 
Falle erschien dem Schwerhörigen das S nahe dem Ohr als „kon- 
tinuierliches S“, in weiterer Entfernung als „unterbrochenes S“. In 
anderen Fällen wurde an Stelle des geflüsterten S ausschließlich F ge- 
hört, oder nahe dem Ohr S und in weiterer Entfernung F. Auch Ch 
oder Sch wurde für S vernommen. Im einzelnen verhielt es sich 
folgendermaßen: 


1. Gruppe: S unverändertalsS gehört: 
a) ausschlieBlich ad concham, darüber hinaus nichts gehört: 
Fall 1, r; 8, r; 13,1; 17,1; 31, r; 40, r; 49, r. 
b) auch in Entfernung vom Ohr gehört: Fall 1, 1; 12, r; 12, 1; 
13, r; 16,1; 30,1; 34, r; 34,1; 40,1; 44, r; 50, r (5—25 cm). 
— 14,1; 16, r; 21, r; 21,1; 26,1; 29, 1; 32,1; 36,1; 42, r; 
42, 1; 46, 1 (30—50 cm). — 14, r; 29, r; 31,1; 39, r; 41, l; 
42, 1; 46, 1 (30—50 cm). — 14, r; 29, r; 31, 1; 39, r; 41, l; 
51, 1 (60—75 cm). — 4, 1; 5, 1; 26, r; 38, r (1 m). — 4, r; 9, r 
(114 m). — 28, 1 (2 m). — 7, r; 7, 1; 9, 1; 15, r; 23, r; 23, l; 
43, r (3—4 m). — 18, r; 45, 1; 46, r. — 47, 1; 6, r; 6. l; Il, r; 
11, 1; 15, 1; 19, r; 25, r; 25, 1; 36, r; 37. r; 37, 1; 39, r; 44, l; 
45, r; 47, r; 48, 1 (4'%—6m und mehr). 


23° 
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2.Gruppe: Sin größerer Entfernung als Ch, näher 
dem Ohr als Ch oder S oder als hohes Zahlwort 
oder als „etwas Unbestimmtes“, nahe dem Ohr 
oderdichtam OhralsS gehört: 
Fall 24, 1; 49, 1. 


3. Gruppe: S in größerer Entfernung als Sch oder 
Sch-ähnlich, wie als Zischen oder als hohes 
Zahlwort,näher dem Ohr als Sch, Sch-ähnlich, 
S-ahnlich oder als S, dicht am Ohr als S gehört: 

Fall 10, r; 17, r; 20, r; 20,1; 24, r. 


4. Gruppe: S weiter ab vom OhralsF oder Sch oder 
Ch oder S, naher zum Ohr oder nahe dem Ohr als 
sicheres S gehört: 

Fall 3, r; 18, 1; 22,1; 50, 1. 


5.Gruppe: S ausschließlich als F, oder weiter ab 
vom Ohr als F, naher dem Ohr als F oder S, noch 
naher oder dichtam Ohr als sicheres S oderals F 

mit S-Klang oder als Sch oder Ch gehört: 
Fall 2,203 oes 3.73-22 72.27, 72.3315 33.1233, E SE 


6 Gruppe: SwederalsSnochalsandererLautver- 
nommen. Dagegen einer oder mehrere der übri- 
gen Flüsterlaute gehört: 


Fall 2, 1; 10, 1; 30, r. 


Die Aufstellung lehrt uns, daß in der weitaus größten Zahl der 
Fälle das Flüster-S als S und nur als dieses vernommen worden 
ist. Die maximale Entfernung, in der das S sicher erkannt wurde, 
wechselte allerdings außerordentlich. 7mal wurde in weiterer Ent- 
fernung als dicht am Ohr das S überhaupt nicht gehört; 3mal wurde 
es selbst am Ohr nicht wahrgenommen, obwohl das Ohr andere 
Prüfungslaute perzipierte. In einer anderen Reihe von Fällen wurde 
das S auch dicht am Ohr nur als F gehört, in einer weiteren Gruppe 
von Fällen als unbestimmtes S mit F-Kiang oder als Sch oder Ch. 
Die Zahl von 20 Fällen, in denen das S nicht als S oder wenigstens 
nicht in allen geprüften Entfernungen als S erkannt wurde. ist, an 
der Gesamtzahl von 99 Gehörorganen gemessen, keineswegs klein. 
Ein Überblick zeigt uns. daß in diesen Fällen gewöhnlich dicht am 
Ohr das S richtig erkannt wurde, während in einigem Abstand vom 
Ohr. der bei den verschiedenen Patienten wechselte, an Stelle des 
S ein F, oder F oder S, oder ein Sch oder ein Ch usw. gehört 
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wurde. Manchmal wurde nur S oder F, ein anderes Mal nur S 
oder Sch oder Ch, wieder ein anderes Mal S oder F oder Sch oder 
Ch gehört. 

Wie schon beim Sch bemerkt, erfolgte auch beim S, sobald der 
Laut als F erschien, keineswegs immer die Angabe, daB der ge- 
flüsterte Laut ein F sei. Vielmehr wurde der Laut dann und wann 
als „Pusten“ oder als „pustendes Geräusch wie F“ oder als „Pfei- 
fen“ oder „leises Pfeifen“ oder als „etwas Unbestimmtes, am meisten 
dem F ähnlich“ angegeben. Das Gewöhnliche war jedoch, daß 
spontan ein F nachgeahmt oder der Buchstabe F genannt wurde. 
Auch das als Sch oder Ch vernommene S wurde nicht stets als 
Sch oder Ch charakterisiert, sondern es erfolgte hin und wieder die 
Angabe, daß ein „Zischen, etwa ein Zischen wie Sch“ vorgemacht 
sei. Daß der Laut von einem Patienten als „Quietschen“ bezeichnet 
wurde, dürfte auf einen Mangel in der Ausdrucksweise zurück-: 
zuführen sein. Die weitere Angabe, daß an Stelle des S die Zahl 70 
oder das Wort „was“ oder andere Worte mit hohen Lautelementen 
gehört wären, dürfte so zu deuten sein, daB die Vorstellung solcher 
Worte durch das gehörte Lautgeräusch reproduktiv ausgelöst wurde. 
Ein Patient, der von dem Worte „Was“ oder .der Zahl 70 vor- 
wiegend immer nur das S hört, wird umgekehrt beim Hören des 
reinen S-Lautes unwillkürlich an die betreffenden Worte erinnert 
werden und daher leicht glauben, sie gehört zu haben. 


Ch (palatinale). 


Von den meisten Schwerhörigen wurde das Ch unverändert 
als Ch gehört. Eine ganze Reihe von ihnen vernahmen je- . 
doch andere Laute dafür. Gewöhnlich verhielt es sich so, daß in 
weiterer Entfernung vom Ohr ein anderer Laut gehört und erst 
näher zum Ohr das geflüsterte Ch richtig erkannt wurde. Die An- 
gaben waren recht mannigfaltig. Eine gewisse Ordnung hinein- 
zubringen und sie in Gruppen zusammenzufassen, war gerade bei 
diesem Flüsterlaut nicht leicht. Vereinzelt ergab sich eine absolute 
Gegensätzlichkeit in den Angaben der Patienten. Sie bestand darin, 
daß z. B. der eine an Stelle des geflüsterten Ch in einiger Ent- 
fernung angeblich Sch und näher am Ohr S hörte, während der 
andere umgekehrt in weiterer Entfernung angeblich S und in näherer 
Entfernung Sch zu hören behauptete. Möglicherweise waren beide 
rein subiektiven Wahrnehmungen durchaus richtig und würden von 
phonetisch Geschulten in gleicher Weise angegeben worden sein. 
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Im einzelnen verhielt es sich folgendermaßen: 
1. Gruppe: Ch unverändert als Ch gehört: 
a) ausschließlich ad concham, darüber hinaus nichts gehört: 
Fall 1, r; 40, r. 
b) auch in Entfernung vom Ohr gehört: Fall 1, 1; 16, I; 17, 1; 
26, r; 29, r; 44, r (10—50 cm). — 5, 1; 10, r; 14, 1; 30, r; 38, r; 
49, r (34—1 m). — 3, r; 3, I; 9, r; 9, l; 21, l; 23, r; 23, 1; 
38, 1; 39, 1; 47, 1. (112-3 m). — 15, r; 39, r; 46, r; 50, r. 
342—5 m). — 6, l; 11, I; 15, 1; 19, r; 19, 1; 22, r; 24, r; 25, l; 
37, r; 37, 1; 42, 1; 45, r; 45, I; 47, r; 48, r; 48, 1; 49, 1. 
(6 m und mehr). 
2.Gruppe: Chals Sch gehört: 
a) Ch ausschließlich, auch ad concham, als Sch gehört: Fall 31, 1. 
b)Ch weiter ab vom Ohr als Sch, näher zum Ohr als Sch 
oder Ch, noch näher zum Ohr als Ch gehört: Fall 7, r; 7, t; 
11, r; 20, r. 
3. Gruppe: ChalsS gehört: 
a) Ch ausschließlich als S gehört: Fall 13, r; 13, 1; 17, r; 46, I. 
b) Ch weiter ab vom Ohr als S oder I, näher zum Ohr als S 
oder Ch oder Ch-ähnlich gehört: Fall 31, r; 42, r. 
c) Ch weiter ab vom Ohr als S, näher zum Ohr als S oder Ch 
oder als I,. noch näher zum Ohr als Ch gehört: Fall 12, r; 
32, 1; 40, 1; 41, l. 
d) Ch weiter ab vom Ohr als S oder Ch, näher zum Ohr als 
Ch gehört: Fall 25, r; 26, 1; 36, r; 50, 1. 
. 4.Gruppe: ChalsSchoderS gehört: 
a)Ch ausschließlich als Sch oder S oder Ch gehört: Fall 8, r; 
10, r. 
b)Ch weiter ab vom Ohr als Sch oder S oder als Sch, näher 
zum Ohr als S oder Ch oder als S, noch näher zum Ohr als 
Ch gehört: Fall 24, 1; 29,1; 32, r; 51,1. 


5.Gruppe: ChalsFgehört: 
a) Ch ausschließlich, auch ad concham, als F gehört: Fall 30, 1; 
33., r; 33, l; 43, r; 47,r. 
b)Ch weiter ab vom Ohr als F. näher zum Ohr als F oder Ch 
gehört: Fall 12, 1; 21, r; 22,1. 
c)Ch weiter ab vom Ohr als F oder Ch, näher zum Ohr als Ch 
gehört: Fall 28, r; 28, 1; 30, L 
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d)Ch weiter ab vom Ohr als F, näher zum Ohr als Ch; oder 
Ch ausschließlich, auch ad concham, als F oder Ch gehört: 
Fall 17, 1; 18, 1. 

e) Ch weiter ab vom Ohr als F, naher zum Ohr als F oder Ch, 
noch näher zum Ohr als Ch gehört: Fall 5, r; 34, 1. 

f) Ch weiter ab vom Ohr als F, näher zum Ohr als F oder S, 
noch näher zum Ohr als F oder Sch oder Ch, noch näher 
als Ch gehört: Fall 6, r. 

g) Ch weiter ab vom Ohr als F oder S, näher zum Ohr als un- 
deutliches Sch oder S, noch näher zum Ohr als Ch gehört: 
Fall 34, r. 


6. Gruppe: Ch weder als Ch noch als anderer Laut 
vernommen, obwohl der eine oder andere Prü- 
fungslaut, wenn auch verändert, gehört wurde: 


Fall 2, 1; 10, 1. 


In der obigen Aufstellung fallt die Vielheit und Buntheit der 
Gruppen und Untergruppen auf. Ihre Zahl würde noch größer ge- 
worden sein, wenn die Einteilung buchstäblich nach den Angaben 
der Patienten gemacht worden wäre. Immer wieder kam darin zum 
Ausdruck, wie schwer es sei, den Flüsterlaut Ch als solchen richtig . 

zu erkennen. Wenn bei der Prüfung dem Patienten gesagt worden 
= ware: „Ich prüfe jetzt mit den Flüsterlauten Sch, S, Ch und F; 
sagen Sie mir nun, welchen von diesen Lauten Sie jetzt hören,“ so 
wäre denı Patienten und mir die Aufgabe erleichtert worden. Die 
Ergebnisse der Untersuchung hätten aber an Objektivität eingebüßt. 
Auf die Charakterisierung des Lautes durch den unbeeinflußten 
Patienten kam es an. Daß die Patienten fähig waren, ein nieder- 
geschriebenes Ch sprachlich richtig nachzuahmen, war ja zu Be- 
ginn der Untersuchung bei der Intelligenz- und Ausscheidungs- 
prüfung festgestellt worden. Bei aller gebotenen Reserve hin- 
sichtlich der Genauigkeit der Angaben war es also im ganzen 
betrachtet keine falsche Wiedergabe, die das Gesamtbild der 
Aussagen so unsicher erscheinen ließ. Vielmehr ist, glaube ich, 
die scheinbare Unsicherheit oder Unbestimmtheit darauf zurück- 
zuführen, daß eben das geschädigte Ohr, besonders das für die Auf- 
nahme hoher Töne geschädigte. das geflüsterte Ch recht mangelhaft 
aufnimmt. Angaben wie „es ist etwas zwischen Sch und S, ich 
kann es nicht beschreiben“, oder „es ist ein Zwischending zwischen 
S und Sch“, oder „es ist etwas Ch-ähnliches“, oder „es ist ein 
Blasegeräusch mit Anklang an Ch“ usw. waren nicht selten. Die 
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Undeutlichkeit des Gehörten wurde häufig betont. „Es ist ein un- 
deutliches Sch oder S“, oder „es ist ein undeutliches Ch“, oder „es 
ist ein S, es klingt aber auch wie I“ waren Antworten, die neben 
ähnlichen öfter wiederkehrten. Auf der anderen Seite überraschte 
in manchem Falle die Bestimmtheit und Genauigkeit in der Kenn- 
zeichnung des objektiv doch falsch Gehörten. Wenn bei der Prü- 
fung des Flüsterlautes Ch in einigem Abstand vom Ohr begonnen 
und immer näher zum Ohr geprüft und dabei geantwortet wurde, 
„jetzt höre ich ein F, jetzt ein S, jetzt ein undeutliches Ch, jetzt ein 
deutliches Ch,“ oder „jetzt höre ich ein Ch wie im Worte Krach, 
jetzt ein Ch wie im Worte Stich,“ so machte das Freude und der 
Wunsch wurde rege, daß doch alle Patienten der Untersuchungs- 
reihe so scharfe und bestimmte Angaben machen möchten. 


Die Zusammenstellung zeigt, daß der Flüsterlaut Ch, wie wir 
das bereits von den Flüsterlauten Sch und S her wissen, dem 
Schwerhörigen auch .als F erscheinen kann. In den betreffenden 
Fallen wurde die Antwort gegeben: „Es ist ein F“, „ein Fü“, „ein 
Pusten wie beim F“, „ein Pfeifen“, „ein pfiffartiges F“, „ein Flöten“, 
„ein Blasegeräusch ähnlich dem F“, „ein Ch mit F-Charakter“ usw. 
Vereinzelt wurde über das als F vernommene Ch hinaus „ein 
Hauchen ähnlich dem H“ angegeben; freilich in einem Falle mit dem 
Hinzufügen, daß es auch wie S klänge. 


F. 


l. Gruppe: F unverändert als F gehört: 


a) ausschließlich ad concham, darüber hinaus nichts gehört: 
12, r; 17,1; 46,1; 47, 1. 

b) auch in Entfernung vom Ohr gehört: Fall 5, r; 13, r; 13, 1; 
31, r; 34, r; 40, 1; 42, r. (10 cm — 4 m). — 4, 1; 7, 1; 12, 1; 
20, 1; 26, 1; 28, 1; 30, r; 30, 1; 31, 1; 32, 1; 33, r; 33, 1; 34, 1; 
36, 1; 38, 1; 40, r; 42, 1; 50, r (30 cm — % m). — 14, r; 14, 1; 
18, r; (60 cm — I m). — 10, r; 15, r; 23, r; 23, 1; 28, r; 
36, r; 46, r; 49, r; 50,1 01%—3 m). — 8, r; 21,1; 27, r; 29, r; 
49, 1 (342—5 m). — 6, l; 11. r; 15, 1; 19, r; 19, 1; 25, r; 25, 1; 
35, r; 37, r; 37, l; 44, l; 47, r; 48, r; 48, 1; 51, r. (6 m 
und mehr). 


2.Gruppe:.FalsS gehört: 


a) F ausschließlich, auch ad concham, als S gehört: 4, r; 7, r; 
8, r; 17, r. 


% 
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b)F weiter ab vom Ohr als S, oder als S oder Sch, nahe dem 
Ohr als S, oder als Ch oder S gehört: 9, r; 51,1. 

c)F weiter ab vom Ohr als S, oder als S oder F, oder als S 
oder Sch, oder als Sch oder F, nahe dem Ohr als F, oder als 
S oder F gehört: 3, r; 3,1; 5,1; 16, r; 18,1; 24, r; 24, l; 
32, r. 

3. Gruppe: F weiter ab vom Ohr als Sch gehört, oder 

als Sch oder F, nahe dem Ohr als F, oder als S oder F gehört: 
16, 1; 21, r; 22,1; 39, r; 39,1. 

4. Gruppe: Fals Ch gehört: 

a) F ausschließlich, auch ad concham, als Ch gehört: 4, 1. 

b)F nur als Ch oder F gehört: 1, 1. 

c)F weiter ab vom Ohr als Ch oder als Sch, näher dem Ohr 
als Ch oder Sch, oder als S, nahe dem Ohr als F oder Ch 
gehört: 9,1; 45, r; 45, 1. 

5. Gruppe: F als H gehört: 

a) F weiter ab vom Ohr als H, nahe dem Ohr als F oder F-ähn- 
licher Laut, oder als H oder F gehört: 2, r; 38, r. 

b)F weiter ab vom Ohr als H, näher dem Ohr als S oder Sch 
oder als unbestimmter Laut, nahe dem Ohr als F gehört: 
2,1; 29, 1. 

.Gruppe: FwederalsFnochalsanderer Laut ver- 
nommen, obwohl der eine oder andere Priifungs- 
flüsterlaut entsprechend oder verändert gehört 
wurde: 

Fall 1, r; 10,1; 44, r. 


Um die Übersicht durch Vermehrung der Gruppen und Unter- 
gruppen nicht weiter zu erschweren, sind auch in der obigen Auf- 
stellung nicht alle Angaben der Patienten wörtlich wiedergegeben. 
Es wurde vielmehr angestrebt, jene Aussagen, die eine unzweifel- 
- hafte Ahnlichkeit miteinander haben, auf ein und dieselbe Norm zu 
bringen. Antworten, wie: „ich höre ein Fauchen‘“ oder „ich höre 
ein Pusten“, oder „es ist ein pustendes Geräusch wie im F“, oder 
„ich höre Pfeifen“, oder „es ist ein Pfiff“, oder „es klingt, wie wenn 
Sie blasen“, oder „ich höre ein Geräusch, wie wenn der Wind geht“, 
oder „ich höre huch oder ähnlich“ usw., enthalten die Beschreibung 
eines und desselben akustischen Merkmals, nämlich eines Reibe- 
geräusches, wie es dem F eigentümlich ist. Sie wurden daher dem 
Laut F gleichgesetzt und in der Aufstellung als F bezeichnet. Ich 
vertrete die Ansicht, daß jene umschreibenden Angaben keinesfalls 


ON 
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als Kennzeichen einer Unbeholfenheit in der sprachlichen Wieder- 
gabe des Lautes zu deuten sind, mindestens nicht in jedem Falle. 
Die umschreibenden Antworten erfolgten nämlich gewöhnlich beim 
ersten Auftauchen des geflüsterten F im Hörbewußtsein, wenn aus 
weiterer Entfernung zum Ohr herantretend geprüft wurde. Mit zu- 
nehmender Verkürzung des Abstandes zwischen Untersuchtem und 
Untersucher erschien das Flüster-F immer mehr als sicheres F, das 
dann auch spontan als F gekennzeichnet wurde. Mehrfach war es 
‘auch nur das eine Ohr, das schlechtere von beiden, das den Laut 
zunächst nicht als F erkannte, während das andere (bessere oder 
gesunde) Ohr ohne weiteres das F richtig wahrnahm. Vereinzelt 
erfolgte die Angabe, daß in weiterer Entfernung das F einem „leisen, 
dumpfen F-ähnlichen Flötenton“ gleiche, während dicht am Ohr da- 
für ein „heller Flötenton mit S-Charakter“ auftrat. Auch als „un- 
deutliches F oder V“ oder als Zahł fünf wurde das aus größerer 
Entfernung gehörte F bezeichnet. In anderen Fällen wieder hatte 
das weiter vom Ohr entfernt geflüsterte F den Charakter als Reibe- 
laut völlig verloren, es wurde nur ein „Hauchen“ wahrgenommen, 
„ein H, wie wenn gehaucht wird“. Die Angabe, daß an Stelle des F 
ein S oder Ss oder ein Sch oder ein Ch oder ein F gehört wurde, 
das Anklänge an einen oder mehrere dieser Laute aufwies, war 
nicht selten. 

Wurde das F verstärkt geflüstert, so trat in den so geprüften 
Fällen auch dann ein F auf, wo vorher ein S oder Sch oder Ch ge- 
hört worden war. Ein Patient, der selbst dicht am Olır das Flüster-F 
weder als F noch als anderen Laut vernommen hatte, bezeichnete 
das verstärkte Flüster-F als „Pfiff ohne Ton“. In der gleichen 
Weise perzipierte er das verstärkt gefliisterte F auf dem anderen 
Ohr, mit dem er das in der gewöhnlichen Stärke geflüsterte F nur 
ad concham, und zwar als Ch wahrgenommen hatte. 

Die Mannigfaltigkeit des Hörbildes bei dem Flüster-F ist also 
ebenfalls groß, und die Schwierigkeit, irgendwelche Gesetzmäßig- 
keiten aus den Untersuchungsergebnissen abzuleiten, ist offen- 
sichtlich. 

Die größte Gruppe stellen diejenigen Kranken. die F unver- 
ändert als F vernahmen. Darauf folgt diejenige Gruppe, die an- 
stelle des F ein S hörte. Besonders zahlreich sind die Schwer- 
hörigen. die weiter ab vom Ohr das F als S und erst nahe am Ohr 
das F richtig als F wahrnahmen. Dazwischen lag gewöhnlich eine 
Strecke, wo das S in das F überging. Mehrfach wurde das F in wei- 
terer Entfernung für ein Sch gehalten, während es in der Nähe ver- 
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schwand und einem S oder F Platz machte. Dagegen wurde einige 
Male an der Angabe festgehalten, daB auch das nahe oder dicht am 
Ohr geflüsterte F ein Ch sei. Dann und wann hatte es jedoch einen 
F-ähnlichen Klang. Wenn die Beobachtungen zutreffen, die der 
Gruppe 4c zugrunde liegen, so müßte man daran denken, daß in 
bestimmten Fällen von Schwerhörigkeit das Flüster-F in einiger 
Entfernung vom Ohr in einen Laut mit S-Charakter übergeht, um 
in weiterer Entfernung sich in einen Laut mit Ch-Charakter auf- 
zulösen. Es wäre danach anzunehmen, daß das Ch die niedrigsten, 
das S höhere und das F die höchsten Lautelemente enthalte. Diese 
Auffassung stimmt jedoch nicht mit den Ergebnissen von Stumpf 
überein, wie wir später noch sehen werden. Ihnen passen sich 
mehr die Befunde der 5. Gruppe an, bei denen in weiterer Entfer- 
nung vom Ohr ein H auftrat, während näher zum Ohr daraus ein S 
oder Sch oder ein ähnlicher Laut wurde und erst dicht am Ohr das 
F als sicheres F auftauchte. 


Ergebnisse. 


Bei der Hörprüfung mit den stimmlosen Sprachlauten Sch, S, 
Ch und F finden wir als auffälligste Erscheinung, daß der ge- 
flüsterte Laut verändert wahrgenommen, d. h. daß 
an Stelle des geflüsterten Lautes ein anderer Laut 
vernommen wird. Diese veränderte Perzeption macht sich 
gewöhnlich nur für die größeren Entfernungen bemerkbar, besonders 
dann, wenn, wie dies in der Regel geschehen soll, die Prüfung in 
größtmöglicher Entfernung beginnt und die Schallquelle dem Ohr 
allmählich nähergebracht wird. Die Veränderung kann sich aber 
auch bis dicht zum Ohr erstrecken. 

In meiner anfangs erwähnten vorläufigen Mitteilung hatte ich 
dieses Phänomen als Lautabwandlung bezeichnet. Dieser 
Ausdruck ist jedoch nach der Ansicht des Herrn Prof. Flatau 
nicht ganz glücklich gewählt. Einer freundlichen Mitteilung von 
Herrn Prof. Nadoleczny entnehme ich in Übereinstimmung da- 
mit, daß ganz ähnliche Worte schon in der Sprachwissenschaft fest- 
gelegt sind; das wesentliche des Phänomens liege darin, daß die 
Veränderung des Lautes nur in der Wahrnehmung vor sich gehe; 
es sei daher zweckmäßig, ein Wort zu finden, in dem die Begriffe 
Hören, Wahrnelimen, Auffassen enthalten sind. Daher habe ich nun- 
mehr die Bezeichnung Hörumbildung (Paragnosie) für das 
Phänomen der veränderten Lautperzeption gewählt. 
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Wie ist nun die Erscheinung der Hörumbildung zu erklären? 


In den Beobachtungen Wolfgang Köhlers an der Galton- 
pfeife glaube ich Verwandtes zu erkennen. In seinen „akustischen 
Untersuchungen III und IV“ (24) hat sich Köhler mit der Frage der 
Tonhöhe der Zisch- und Reibelaute beschäftigt. Im Abschnitt über 
die Beobachtungen an hohen Tönen sagt er: „Die Töne über 
c? = 4138 (nicht nur an der Galtonpfeife) sind dem Konsonanten S 
ähnlich. Dieses S wird bei etwa 8400 Schwingungen optimal.“ Von 
etwa 8400 Schwingungen an aufwärts „nimmt der S-Gehalt der Töne 
ab, das Blasegeräusch (an der Galtonpfeife) zu“. Dieses klingt, 
während das S abnimmt, immer deutlicher nach F, schließlich ver- 
schwindet die letzte Spur von S und es bleibt ein reines F übrig 
(bei etwa 17000 v. d.).“ „Bei noch höheren Schwingungszahlen der 
Galtonpfeife tritt das F allmählich zurück, es ist mit einer neuen 
Qualität vermischt, die dem Ch (weich) sehr ähnlich ist...“ Für das 
reine Ch nimmt Köhler Schwingungen von über 34000 an’). 


Weitergehende Ähnlichkeiten mit meinen Ergebnissen zeigen 
jedoch diejenigen C. Stumpfs, die er bei seinen Ab- und Aufbau- 
versuchen an geflüsterten Konsonanten (22) erzielt hat. Beim Ab- 
und Aufbau geflüsterter Konsonanten durch systematische Inter- 
ferenzversuche stellte er fest, daß Sch, S, F und Ch (palatale) sich 
aus schwächsten charakterlosen Geräuschen entwickeln und zu- 
nächst längere Zeit identisch sind. Erst von einem bestimmten 
Punkt der Tonlinie an differenzieren sie sich. 


Nach Stumpf wird das Sch (mittelhell) beim Abbau immer 
dunkler, tiefer und schwächer, verliert dann seinen Charakter als 
Sch und ist schließlich nur noch ein schwaches indifferentes Ge- 
räusch. Bei stärkstem Abbau bleibt nur noch ein ganz leises tiefes 
Hauchen übrig. 


Beim Aufbau des Sch wird anfangs ein dunkles leises Blasen 
vernommen. Es nähert sich dann einem Fauchen, in dem immer 
mehr Sch-Elemente durchdringen. Weiterhin erscheint ein stumpfes, 
schließlich ein gutes Sch. 


Beim Abbau wird das S (sehr scharf) immer stumpfer und 
schwächer, ähnelt dann dem Sch, später dem F. Bei weiterem Ab- 
bau wird es F-artig blasend, schließlich leise hauchend oder 
keuchend. | 


') Wie wir jetzt mit Bestimmtheit wissen, liegen so cage Schwingungs- 
zahlen schon weit jenseits der Hörgrenze. 
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Beim Aufbau des S zeigen sich schon sehr bald Anfänge 
eines, wenn auch noch sehr stumpfen, S-Charakters; dann wird ein 
schlechtes, stark lispelndes S daraus, das sich darauf immer mehr 
bessert. 7 

Das Ch (palatale) wird beim Aufbau nach dem langen 
Indifferenzstadium zunächst F-artig; beim Abbau stumpft es sich 
anfangs ab und wird erst F-ähnlich, dann W-ähnlich. 

Das F wird beim Abbau zunächst merklich dunkler und 
schwächer und nähert sich mehr dem W. Das F ist aber insofern 
reiner geworden, als der im F enthaltene S-Bestandteil ver- 
schwunden ist. An einer bestimmten Grenze sind F, S und pala- 
tales Ch nicht mehr sicher voneinander zu unterscheiden. Das F 
gleicht dann einem dunklen W, weiterhin einem U, später ähnelt es 
einem dunklen keuchenden H und ist schließlich nur noch ein ganz 
dumpfer Hauch. | 

Beim Aufbau erscheint das F zunächst als dunkles Blasen, 
dann als Fauchen; schließlich lassen sich die ersten Anfänge des F 
erkennen. 

Die von mir nachgewiesenen und in nahezu sämtlichen patho- 
logischen Fällen festgestellten Perzeptionsänderungen gewann ich 
dadurch, daß ich die Schwerhörigen systematisch in einer Entfer- 
nung von gewöhnlich 6 m beginnend mit: den stimmlosen Lauten 
prüfte. Meine Untersuchungen entsprechen demnach etwa den Auf- 
bauversuchen Stumpfs. 

Meine Versuchspersonen waren Schwerhörige. Die Stumpf- 
schen Beobachtungen der Auf- und Abbauergebnisse in den Ver- 
suchen mittels Interferenzröhren erfolgten bei unversehrtem Ge- 
hör. Die weitgehende Ähnlichkeit der Ergebnisse meiner praktischen 
Untersuchungen mit denjenigen der mehr theoretischen Labora- 
toriumsversuche von Stumpf ist erstaunlich, besonders wenn be- 
rücksichtigt wird, daB mir bei der Vornahme meiner Ho6rpriifungen 
der Inhalt der zitierten Arbeiten Stumpfs noch unbekannt war. 
Dieser Umstand brachte wenigstens ein Gutes mit sich, nämlich, daß 
jene Veröffentlichungen meine Untersuchungen in keiner Weise be- 
einflussen oder irgendwie richtunggebend auf sie einwirken konnten. 
In einzelnen Fällen ist die Ähnlichkeit besonders deutlich. Ich er- 
innere an Fall 2, r. Er betrifft einen 63jährigen Gesangslehrer, der 
an rechtsseitiger Nervenschwerhörigkeit leidet. Hier finden sich die 
einzelnen Stufen der Hörumbildung fast so scharf angegeben wie in 
den Ergebnissen von Stumpf. Daß die Ähnlichkeit nicht in allen 
Fällen gleich groß ist, liegt wohl daran, daß bei den meisten 
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Patienten keine reine Nervenschwerlörigkeit vorlag, sondern eine 
gemischte Erkrankung, die außer dem schallempfindenden Apparat 
auch den schallzuleitenden betraf. Zudem litten viele Schwerhörige 
an’entotischen Geräuschen. Dadurch wurde die Wahrnehmung und 
Unterscheidung des Gehörten sehr erschwert. Auch die Intelligenz 
der Untersuchten stand nicht immer auf der gleichen Höhe wie in 
dem obigen Falle. Dazu kommt, daß sowohl die Tonumfänge als 
auch die Formantregionen der einzelnen Laute keine sehr großen 
Unterschiede aufweisen. Auch das erklärt wohl, daß die Hör- 
umbildung nicht immer in der oben erörterten Reihenfolge gefunden 
wurde. Angaben Stumpfs, wie diejenige, daß beim Aufbau des F 
zunächst ein blasendes, dann ein fauchendes Geräusch, weiterhin ein 
unbestimmtes F und schließlich ein deutliches F erscheint, treffen 
wir auch in meiner Tabelle an. Auch die Angabe Stumpfs, daß 
im F ein S-Bestandteil enthalten ist, finden wir durch entsprechende 
Angaben in meiner Tabelle bestätigt. Vom Ch sagt Stumpf, daß 
der Laut beim Aufbau nach dem langen Indifferenzstadium zunächst 
F-artig sei. Wir finden in meinen Beobachtungen Beispiele genug, 
die das gleiche bekunden. Das S wird nach Stumpf beim Abbau 
zunächst immer stumpfer und schwächer, dann wird es Sch-ähnlich, 
weiterhin F-ähnlich, dann F-artig blasend, schließlich leise hauchend 
oder keuchend. Beim Aufbau sind diese Veränderungen nicht so 
deutlich. Immerhin weisen auch meine Ergebnisse des öfteren An- 
gaben auf, die den von Stumpf beschriebenen entsprechen. Das 
Sch schließlich zeigt sich beim Aufbau anfänglich als dunkles leises 
Blasen, dann als Fauchen, das sich immer melir einem F nähert. 
Beim Abbau sind an einem bestimmten Punkte Sch, S, F, Ch fast 
identisch, keiner von ihnen erkennbar. Auch diese Angaben treffen 
wir hin und wieder in meinen Ergebnissen an’). 


') Der Laut F spielt bei meinen Befunden eine gewisse Rolle. Sowohl 
an Stelle des gefliisterten Sch wie an Stelle der gefliisterten Laute S und Ch 
wurde er vernommen. Daß Unterschiede zwischen dem für S oder Sch 
oder Ch gehörten F und dem wahren F bestanden, ist mir übereinstimmend 
von den Patienten bestätigt worden. Das für Sch gehörte F klang immer 
lauter und höher als das wirkliche F. Dieses erschien weicher, mehr V- 
oder W-artig. Ein Patient (38, r.) glavbte, das für Sch. gehörte F als Fi 
bezeichnen zu dürfen, während das wirkliche F mehr wie Fo klang. Im 
Falle 35, r. wurden sowohl das Sch wie auch das S für F angesehen. Hier 
klang das F für F von allen drei F-Qualitäten am tiefsten, das F für S am 
höchsten. Fas F für Sch lag bezüglich der Höhe in der Mitte zwischen 
den beiden andern. Im Falle 33. r. klang wieder das F für Sch lauter urd 
höher als das F für S. Auch das Ch wurde manchmal für ein F gehalten. 
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Auch die Reihenfolge, in der die Laute bei allmählicher An- 
näherung des Flüsternden an den Patienten umgebildet gehört wer- 
den, entspricht der Stumpfschen Reihenfolge der nach steigender 
Tonhöhenlage ihrer Formantregionen geordneten Prüfungslaute. 

Einige Beispiele mögen dies veranschaulichen. Im Fall 2, r. 
wird an Stelle des geflüsterten Ch in 2 m Entfernung vom Ohr zu- 
nächst ein hauchendes Geräusch vernommen, aus dem bei wachsen- 
der Annäherung ein S sich heraushebt. In 1 m Entfernung macht 
das S einem F Platz, und erst dicht am Ohr erscheint das Ch als 
sicheres Ch. Oder Fall 5, I: Das geflüsterte F wird 40 cm vom Ohr 
als Sch vernommen, 15 cm vom Ohr wird daraus ein S, und ad 
concham tritt der F-Charakter dieses Lautes hervor. Oder Fall 29, 1: 
An Stelle des geflüsterten F erscheint in 14% m ein hauchendes Ge- 
räusch; darauf folgt in 1 m ein S oder auch ein Ch oder „etwas 
Unbestimmtes“ und schließlich in 42 m das F. Oder Fall 34, 1: Das 
geflüsterte Ch wird in 1 m als fauchendes Geräusch gehört, in 40 cm 
als S, in 20 cm als „undeutliches Ch“ und ad concham als „deut- 
liches Ch“. Oder Fall 39, r: Das geflüsterte F erscheint in 3 m als 
Sch, in 2,5 m als „Pfiff“ und erst von 20 cm an als sicheres F. 

Aus diesen Beispielen geht hervor, daB das Ch zuerst als S, 
dann als F, und das F erst als Sch, dann als S paragnostiziert wurde. 
Dies könnte zu der naheliegenden Annahme führen, daß S und F 
im Ch, Sch und S im F als Bestandteile enthalten sind. Die Ton- 
höhe der Formantregion des S liegt tiefer als die der Formantregion 
des F und des Ch. Ebenfalls liegt die Formantregion des Sch tiefer 
als die des F. Infolgedessen käme bei Herabsetzung der oberen 
MHörgrenze zunächst nur. der tiefer gelegene Teil der Tonstrecke 


Im Falle 6, r. erschien dieses F etwas leiser als das für Sch gehörte F. 
Im Falle 33, r. wurde zwar ein Unterschied beobachtet, er konnte aber 
nicht klargemacht werden. Im Falle 51, r. wurden das Sch, das S, das Ch 
und das F sämtlich für F gehalten. Hier ergab sich bezüglich der Tonhöhe 
nachstehende Reihenfolge: 

Das für Sch gehörte F war das höchste F, dann folgte das für Ch ge- 
hörte, dann das für S gehörte F und schließlich das wirkliche F. Auch hin- 
sichtlich der Lautstärke stand das für Sch gehörte F an der Spitze. Es 
folgte das für Ch gehörte F, das wirkliche F und schließlich das für S 
gehörte F. 

Umgekehrt wurde an Stelle des F ein Sch oder ein S vernommen. 
Im Falle 35, r. erschien dieses Sch tiefer als das wirkliche Sch. In den 
Fällen 17, r. und 51, l. war das für F gehörte S schwächer oder leiser und 
tiefer als das wirkliche S. In dem gleichen Falle war das für Ch gehörte S 
undeutlicher und tiefer als das wirkliche S, aber höher als das S für F. 
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des Ch bzw. des F zur Perzeption, und zwar der Teil, der dem 
Sch- bzw. S- oder F-Bestandteil entspricht. 

So einfach liegen die Dinge jedoch nicht, wenn wir uns die Er- 
gebnisse von Stumpf vergegenwärtigen. In Anlehnung an 
Stumpf wäre das Phänomen der Hörumbildung etwa 
so zu deuten, daß infolge einer Perzeptionsschädigung (bei reiner 
Labyrinthschwerhörigkeit im Sinne einer Herabsetzung der oberen 
Hörgrenze) aus der charakteristischen Tonstrecke (Formantregion) 
eines Lautes bestimmte Bestandteile herausfallen in der Art, daB 
der verbleibende Rest mit dem Formanten eines anderen Lautes 
verwechselt werden kann. Diese Verwechslungsmöglichkeiten 
unterliegen einer gewissen Gesetzmäßigkeit insofern, als bei be- 
sonders starkem Ausfall der hohen Töne, wie auch aus der 
Stumpfschen Tabelle I hervorgeht, Sch, S, F und Ch sämtlich mit- 
einander verwechselt werden können. Treten jedoch fortschreitend 
höhere Schwingungen zu dem Lautbild hinzu (bei der Hörprüfung 
durch Annäherung des Untersuchers an den Patienten’), so er- 
scheinen beim Überschreiten der oberen Grenze der Formantregion 
des Sch Lautelemente, die dem Sch nicht mehr angehören können. 
Infolgedessen fällt dann die Möglichkeit einer Verwechslung des 
Prüfungslautes mit einem Sch weg. So werden also die Verwechs- 
lungsmöglichkeiten beim Hinzukommen immer höherer Schwingun- 
gen zu dem Lautbild in einer Reihenfolge verringert, die den oberen 
Grenzen der Formantregionen der Prüfungslaute entspricht. 

Wie verhalten sich nun zusammengefaßt meine 
Untersuchungsergebnisse über die Hörumbildung 
zu den von Stumpf bei seinen Auf- und Abbau- 
versuchen gewonnenen Ergebnissen? 

Das Sch erscheint nach Stumpf zunächst als Hauchen, leises 
Blasen, dann als Fauchen, schließlich immer deutlicher als 
fertiges Sch. 

Dementsprechend finden wir in meiner Tabelle über die Per- 
zeption des Sch zunächst eine Gruppe, in der das Sch als H, d. h. als 
Hauchen auftrat. Den größten Prozentsatz stellt jedoch die Gruppe, 
in der das Sch als F bzw. als Sch mit F-Charakter, Blasegeräusch, 
Piiff oder dergleichen wahrgenommen wurde. Es erscheint sicher 
nicht gezwungen, wenn wir diese Gruppe zu dem in Parallele 


') Bekanntlich bringen wir bei der Hörprüfung mit der Sprache dem 
Patienten mit abwärts fortschrcitender Einengung der oberen Hörgrenze 
immer mehr hohe Töne in Hörweite, je mehr wir urs beim Vorsprechen 
seinem Ohr nähern. 
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setzen, was Stumpf als leises Blasen bzw. als Fauchen bezeichnet. 
Die restlichen Gruppen, die sich nicht ohne weiteres mit den 
Stumpfschen Angaben decken, umfassen den weitaus kleineren 
Teil der Fälle. 

Beim S ist zunächst vorauszuschicken, daß Stumpf ein sehr 
scharfes S benutzte, während ich ein mittelscharfes S verwandte. 
Das S tritt beim Aufbau nach Stumpf schon sehr bald als S her- 
vor, während es beim Abbau dem Sch und später dem F ähnelt. 

Ganz analog nimmt in meiner Tabelle diejenige Gruppe den 
bei weitem größten Raum ein, in der das S unverändert als S ge- 
hört wurde. Von den übrigen Gruppen sind die beiden am stärksten, 
in denen das S in größerer Entfernung als Sch bzw. F gehört wurde. 
Auch hierin erkennen wir die Übereinstimmung mit den Angaben 
Stumpfs. Die einzige Gruppe, die sich nicht in Einklang damit 
bringen läßt, umfaßt nur 3 Fälle. 

Das Ch wird beim Aufbau zunächst F-artig, beim Abbau erst 
F-, dann W-ähnlich. 

Damit bis zu einem gewissen Grade übereinstimmend finden 
wir in meiner Tabelle als zweitgrößte Gruppe die, in der das Ch 
als F wahrgenommen wurde. In den meisten Fällen allerdings 
wurde das Ch unverändert gehört. 

Das F erscheint beim Aufbau als Blasen, dann als Fauclien, 
dann als F; beim Abbau verschwindet zunächst sein S-Bestandteil, 
es nähert sich dem W, ist an einer bestimmten Grenze von S und Ch 
nicht mehr sicher zu unterscheiden, ähnelt dann einem U, weiterhin 
einem H. 

Auch diese differenzierten Angaben werden in tiberraschender 
Weise durch meine Untersuchungen bestätigt. Zunächst finden wir 
eine Gruppe, in der das F als H gehört wurde, nach einer Angabe 
wurde es sogar als „huch“ (also mit U-Charakter) vernommen. 
Dann sehen wir 2 Gruppen. in denen das F als S bzw. Ch aufgefaßt 
wurde. Dies würde ungefähr der Grenze entsprechen, an der das F 
nach Stumpf von S und Ch nicht mehr zu unterscheiden ist. In 
den meisten Fällen wurde das F unverändert als F gehört. dann folgt 
die Gruppe, in der das F als S vernommen wurde. Hierin liegt eine 
Bestätigung für die Angabe von Stumpf. daß das F einen 
S-Bestandteil enthält. 

Wir sehen also. daß die Übereinstimmung meiner Unter- 
suchungsergebnisse mit denen von Stumpf offenbar sehr weit- 
gehend ist. Dabei handelte es sich, wie schon erwähnt, bei dem 
größten Teil meiner Patienten nicht um reine Labvrintlischwerhörig- 
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keit; außerdem stand im ganzen genommen ihre Beobachtungsgabe 
und Sprachgewandtheit nicht auf der hohen Stufe, die für diese 
schwierige Materie wünschenswert gewesen wäre. 

Außer der Erscheinung der Hörumbildung (Paragnosie) lassen 
sich noch eine Reihe weiterer Ergebnisse aus meinen Hörprüfungen 
ableiten. Es erweist sich freilich als unmöglich, allen auftauchenden 
Fragen im Rahmen dieser Arbeit nachzugehen. Ich möchte mich 
also darauf beschränken, das gesammelte Material noch nach drei 
Richtungen hin auszuwerten. 

Begonnen sei mit der Frage nach der Entfernung, in 
der die Prüfungslaute gehört werden. Es zeigt sich 
nämlich, daß die Entfernung, in der sie von einem und demselben 
Individuum vernommen werden, für die einzelnen Prüfungslaute 
verschieden, ja teilweise sehr verschieden ist. Betrachten wir, um 
ein Beispiel herauszugreifen, den Fall 2, r. Der Patient hörte das 
fertige Sch aus einer Entfernung von 4 m an, das fertige S von 
40 cm an. das fertige Ch erst dicht am Ohr und das fertige F beim 
gleichstarken Flüstern nicht einmal ad concham. Erst auf meine 
ausdrückliche Frage, nach wiederholtem Vorsprechen des stimm- 
losen F, gab er zu, daß der gehörte Laut eine Ähnlichkeit mit 
einem F habe. 

Diese Reihenfolge in der Wahrnehmung der geflüsterten Prü- 
fungslaute stimmt genau überein mit der Reihenfolge der von 
Stumpf gefundenen Tonhöhenlagen der Formantregionen unserer 
Flüsterlaute. 

Wie bereits eingangs erwähnt, hat Stumpf die für jeden 
Einzellaut charakteristische Tonstrecke, die sog. Formantregion, be- 
stimmt. Daneben hat er auch den gesamten Tonumfang der Einzel- 
laute festgestellt. Als Gesamtumfang für das mittelhohe Sch gibt er 
an: a’ (435) — c* (8210), für das S etwa a’ (435) — d’ (9290), für 
das Ch etwa a’ (435) — b’ (7374) und für das F ebenfalls etwa a’ 
(435) — b’ (7374). Die höchsten Töne unter den Prüfungslauten 
enthält also das S, dann folgt das Sch; F und Ch enthalten weniger 
hohe Töne, wenn auch der Unterschied nur sehr gering ist. 

Die Formantregion, also die Strecke auf der Tonlinie, die 
den Sprachlauten ihr unterscheidendes Gepräge gibt, liegt beim Sch 
zwischen f? (1381) und es’ (2461), beim S zwischen des* (2250) und 
c’ (4096), beim Ch zwischen es* (2461) und des’ (4500) und beim F 
zwischen des’ (2250) und des’ (4500). Sobald die Prüfungslaute nach 
der Tonhöhe der Formantregionen miteinander verglichen werden, 
stehen F und Ch an der Spitze. Der Formantregion der Laute F 
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und Ch kommen höhere Töne zu als derjenigen des stimmlosen S. 
Der Laut Sch stelıt in dieser Beziehung an 4. Stelle. 


Im Gegensatz zu Stumpf gibt Köhler in seiner bereits er- 
wähnten Arbeit ganz bestimmte Schwingungszahlen an — die 
sogenannten „ausgezeichneten Punkte“ —. bei denen die betreffenden 
Laute optimal’) werden. Das S soll bei 8400, das F bei 17000, das 
Ch bei 34 000 optimal sein. Nach Stumpf genügt es jedoch keines- 
wegs, um beispielsweise „ein natürliches, ohne weiteres überzeu- 
gendes S“ zu erhalten, nur den Ton 8460 hervorzurufen. Vielmehr 
ist dazu eine Summe von Tonhöhen, eine Tonlinie, eben die soge- 
nannte Formantregion, nötig. Übereinstimmung zwischen den An- 
gaben von Köhler und Stumpf besteht nur insoweit, als die 
Reihenfolge der hier besprochenen, nach der Tonhöhe geordneten 
Laute bei beiden Autoren die gleiche ist. wenn die Stumpisclre 
Aufstellung nach der Tonhöhe der Formantregionen in Betracht ge- 
zogen wird. Auffällig bleibt die überaus große Differenz in den An- 
gaben Köhlers und Stumpfs über die Tonhöhe des F und 
des Ch. 

Die Tatsache, daß nach beiden Autoren die Tonlage des F und 
des Ch höher ist als die des S und des Sch, führt zunächst rein 
theoretisch zu dem Schluß, daß bei abwärts fortschreitender Ein- 
engung der oberen Hörgrenze mit einer ungleichmäßigen Perzep- 
tion der Flüsterlaute zu rechnen ist. Je höhere Töne, um mit 
Stumpf zu reden, in den einzelnen Prüfungslauten enthalten sind, 
um so früher wird ihre Erkennung leiden. Stumpf hat sogar diese 
Überlegung in Tabellenform gekleidet und glaubt, damit dem Prak- 
tiker ein Hilfsmittel für die Hörprüfung an die Hand zu geben. 

Tatsächlich können diese theoretischen Erwägungen durch 
praktische Untersuchungsergebnisse an Kranken sowohl von Köh- 
ler wie auch von mir bestätigt werden. Köhler sagt in seinen 
„Akustischen Mitteilungen“: „Wenn unsere Ausführungen über die 
obere Hörgrenze richtig sind. muß in Fällen, wo der Ohrenarzt 
schon unter c’ herabgesetzte Hörschärfe feststellt, die Perzeption 
nicht nur des Konsonanten S, sondern vor allem die des F und Ch 
gestört sein. In der Tat konnte bei sämtlichen Fällen von Labyrinth- 
defekten und Neuritis acustica, welche bisher in der hiesigen Oliren- 
klinik“ (gemeint ist die Universitäts-Ohrenklinik in Frankfurt a. M. 


!) Stumpf deutet beim S den Ausdruck optimal so, daß unter den 
einfachen Tönen der von 8400 v. d. wohl die relativ größte Ähnlichkeit mit 
dem S haben dürfte. 


24° 
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[Direktor Prof. Dr. Voß]) „in dieser Richtung untersucht wurden, 
entweder völliger Ausfall dieser Konsonanten oder Schwerhörigkeit 
aller Grade für sie konstatiert werden, so daß jetzt umgekehrt mit 
Hilfe dieser Konsonanten auf jene Erkrankung hin bequem geprüft 
werden kann“. Wie mir Herr Prof. VoB auf meine Anfrage freund- 
lichst mitteilte, ist indessen eine Veröffentlichung, die sich mit die- 
sem Thema befaßt, bisher aus seiner Klinik nicht hervorgegangen. 


Die zahlenmäßigen Ergebnisse meiner eigenen Untersuchungen 
über das Maß der Perzeptionsschädigung der verschiedenen Prü- 
fungslaute sind folgende: 


Von 92 pathologischen Fällen (7 weitere zeigten keine Abweichun- 
gen in der Erkennung der Prüfungslaute) entsprechen zunächst 15 
genau der Stumpfschen Reihenfolge der nach der Tonhöhenlage 
der Formantregion geordneten Prüfungslaute (F und Ch, S, Sch). 
Es wurde also in 15 Fällen das F und das Clı am schlechtesten ge- 
hört, dann folgte das S, während die Perzeption des Sch am wenig- 
sten gestört war. Nehmen wir auf die Reihenfolge des S und des 
Sch keine Rücksicht, so erhöht sich die Zahl der Fälle, in denen das 
F und das Ch gleichzeitig schlechter gehört wurden als die beiden 
übrigen Prüfungslaute, auf 25. 56mal wurde das F oder das Ch 
schlechter vernommen als die übrigen 3 Prüfungslaute. 29mal wurde 
das F am schlechtesten verstanden, 27mal das Ch, 24mal das Sch. 
12inal das S. Die genauen Ergebnisse sind: 13mal war die Reihen- 
folge F, Ch, S, Sch; 5mal F, Ch, Sch, S; 3mal F, Sch, Ch, S; 3mal F, 
Sch, S, Ch; 3mal F, S, Sch, Ch; 2mal F, S, Ch, Sch; 2mal Ch, F., S, 
Sch; 5mal Ch, F, Sch, S; 6mal Ch, Sch, S, F; 3mal Ch, Sch, F, S; 
7mal Ch, S, Sch, F; 4mal Ch, S, F, Sch; 5mal Sch. F, S. Ch; 4mal 
Sch, F, Ch, S; 6mal Sch, S. Ch, F; 4mal Sch, Ch, F, S; 3mal Sch, 
dann Ch, F, S gleich gut; 4mal S, Sch, F. Ch; 4mal S, F. Ch. Sch; 
4mal S, Ch, F. Sch. 

Es ergibt sich also. daß zwar nur in 15 Fällen die genaue 
Stumpfsche Reihenfolge vorlag. jedoch sind es 56 = 60 Proz. der 
Fälle. bei denen das F oder das Ch am schlechtesten gehört wurden. 


Zu berücksichtigen ist, daß von den untersuchten Fällen nur 
einige wenige (10) reine Formen von Labyrinthdefekten oder von 
Erkrankungen des ganzen Hörnerven darstellen, während wir bei 
den meisten Fällen zugleich eine Mittelohrschädigung leichterer oder 
schwererer Art finden. Unter diesem Giesichtswinkel betrachtet 
bilden meine Untersuchungsergebnisse sicherlich eine Bestätirung 
derienigen von Stumpf. 
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In demselben Sinne sprechen einige an 7 Normalhörigen im 
Alter von 20 bis 30 Jahren vorgenommene Untersuchungen. Es 
wurden Hörprüfungen mit den Flüsterlauten beginnend in 40 m 
Entfernung ..angestellt.e. Dabei fand sich, daß F und Ch schlechter 
gehört wurden als Sch und S. 

Überblicken wir nun jene 10 Fälle mit herabgesetzter oberer 
Tongrenze, verkürzter Knochenleitung, normaler unterer Tongrenze, 
positivem Rinne und normalem Trommelfellbefund, bei denen zu- 
gleich der Ausfall der verschiedenen serologischen Untersuchungen 
keinen Anhaltspunkt für Lues ergeben hat, so finden wir, daß bei 
90 Proz. unter ihnen zunächst eine Schädigung für die Perzeption 
des F oder des Ch aufgetreten ist. Geringfügige Veränderungen 
am Trommelfell, wie Trübung, Injektion der Hammergriffgefäße, Ein- 
wärtsdrängung und „positiver Wassermann“ bei sonst gleichen Vor- 
aussetzungen beeinflussen diesen Prozentsatz. Unter 30 Fällen sol- 
cher Art zeigen 70 Proz. die Hauptschädigung in der Perzeption des 
F oder des Ch. i 

Bei 6 Fällen von diesen 30 spricht der Ausfall der serologischen 
Untersuchungen für eine Lues-Infektion. Es ist interessant, daß in 
5 von diesen 6 Fällen gleich 83,5 Proz. die Erkennung des Sch am 
meisten gelitten hatte. Erst danach folgte gewöhnlich das F oder 
das Ch (6, r; 14, 1; 25, r; 28, l; 28, r; 36, r). In zwei weiteren 
unter jenen 30 Fällen (50, r; 50, I) wurde ebenfalls das Sch am 
schlechtesten verstanden. Da die Vestibularisprüfung eine deutliche 
Schädigung aufdeckte und eine Fazialislähmung unbekannter Ätio- 
logie bestand, so ist es nicht ausgeschlossen, daß auch hier trotz des 
negativen Ergebnisses der Wassermannschen Reaktion eine Lues- 
Infektion vorlag. Obiger Prozentsatz von 83,5 Proz. verbessert sich 
dann auf 87,5 Proz. 

Daß das Sch als F manchmal viele Meter weit gehört wird, wo 
die übrigen Laute, auch verändert, nur eine ganz kurze Strecke weit 
verstanden werden, soll nicht unerwähnt bleiben. Im Falle 10, r 
wurde das Sch bis zu 20 m als F vernommen (als Sch von 15 cm 
vom Ohr entfernt ab), während die entsprechenden Zahlen für das 
S J m, für das Ch 1 m und für das F 2 m betrugen. Da die Prü- 
fung in einem Korridor von 20 m Länge erfolgte, so lagen günstige 
Bedingungen für die Fortleitung des Schalles vor. Trotzdem wurde 
z. B. das S nur 1:20 so weit gehört wie das als F paragnosti- 
zierte Sch. 

Ich komme jetzt zu der Frage nach der oberen Hör- 
grenze, bis zu welcher die Flüsterlaute Sch, S, Ch 
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und F noch vernommen werden. Diese Frage ist zum 
Teil bereits von anderer Seite (Struycken, Claus) behandelt 
worden. So sagt z. B. Struycken (5), daß „bei Einschränkung 
auf 7000 Schwingungen (a’) die Unterscheidung zwischen manchen 
Konsonanten schwierig wird. Sinkt sie (die obere Hörgrenze) wei- 
ter bis auf 5000 Schwingungen (es’), dann wird auch das tonlose Ss 
und Ff nicht mehr erkannt...“. 

Die Nachprüfung an meinem eigenen Material ergab folgendes: 

Zunächst müssen wir diejenigen Fälle, bei denen gleichzeitig 
gröbere Mittelohrschädigungen vorliegen, vernachlässigen. Eine 
weitere Einschränkung ergibt sich aus der Überlegung, daß nach 
Stumpf die höchste Schwingungszahl, die in unseren Prüfungs- 
lauten enthalten ist, beim S mit 9290 v. d. gefunden wird. Es er- 
scheint daher zweckmäßig, nur die Fälle zu berücksichtigen, bei 
denen die obere Hörgrenze mindestens bis auf 9000 Schwingungen 
herabgesunken ist. Der Einheitlichkeit wegen soll von den Ergeb- 
nissen ausgegangen werden, die bei der Prüfung dicht am Ohr er- 
zielt wurden. 

Bei einer Hörgrenze von 9000 bis 3000 Schwingungen wird im 
allgemeinen des F richtig verstanden. Nur ausnahmsweise wird es 
in diesen Grenzen als S (51, I) oder Ch (41, 1) aufgefaßt. Bei gleich- 
zeitig bestehender Mittelohrschädigung ist allerdings die Perzeption 
für das F etwas häufiger gestört. Bei 8360 Schwingungen wird im 
Fall 1, | ein Ch, bei 6709 Schwingungen im Fall 44, r ein hauchendes, 
bei 5700 Schwingungen im Fall 42, r ein blasendes Geräusch, bei 
3000 Schwingungen im Fall 40, r ein windartiges Geräusch ange- 
geben, ja bei 8360 Schwingungen im Fall 1, r wird das F überhaupt 
nicht gehört. Unter 2000 Schwingungen wird es in über der Hälfte 
der Fälle nicht mehr erkannt. Es wird entweder überhaupt nicht 
mehr wahrgenommen, oder es tritt als Fauchen auf, oder es ist von 
einem S oder Sch oder I nicht zu unterscheiden. 

Die Perzeption des Ch leidet nahezu regelmäßig auch von 
3000 Schwingungen an abwärts. Wir finden Verwechslung mit Sch 
(31, 1 == 3000 v. d.). mit F (17, 1 = 3000 v. d.), mit S und Sch (8. r 
= 2000 v. d.), mit S (13, r, 13, 1 = weniger als 1935 v. d.). In den 
Fällen 2, 1 10, I und 41, r = 1500 v. d. wird es überhaupt nicht ge- 
hört. Aber schon von 6000 v. d. an abwärts finden sich in etwa 
30 Proz. der Fälle Störungen in der Wahrnehmung des Ch. Ge- 
wöhnlich wird es mit dem Sch oder mit dem S verwechselt. 

Das S erhält sich am längsten. Von 3000 v. d. abwärts wird 
es in 25 Proz. der Fälle überhaupt nicht gehört, in den übrigen 
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75 Proz. wird es richtig erkannt. Nur ausnahmsweise erscheint es 
bei höherer oberer Tongrenze verändert. So klingt das S bei 5452 
Schwingungen im Fall 35, r und bei 8957 v. d. im Fall 51, r wie F. 

Die Grenze, bei der eine häufigere Schädigung in der Per- 
zeption des Sch eintritt, ist die Tonhöhe von etwa 1500 v. d. 
Die Schädigung erstreckt sich dann auf etwa 60 Proz. der Fälle. 
An Stelle des Sch wird ein F-artiges Geräusch (10, 1) oder ein S 
(13, r) oder ein Ch (2, 1) gehört. Aber auch schon bei einer oberen 
Hörgrenze von 6500 v. d. an abwärts wird manchmal das Sch als F 
(oder pfiffartiges Geräusch) paragnostiziert. In einem Falle (51, r) 
ist das Sch sogar bei 8957 v. d. nicht von einem F zu unterscheiden. 

Die vorliegenden Ergebnisse decken sich im großen und ganzen 
mit denjenigen von Stumpf, eine Feststellung, die auch Claus 
an seinem Material von reinen Labyrinthkranken machen konnte. 
Die Angabe Struyckens, daß das tonlose S und F bei einer 
Herabsetzung der oberen Hörgrenze auf 5000 v. d. nicht mehr er- 
kannt wird, findet in meinen Ergebnissen hingegen keine Be- 
stätigung. 

Die weiter oben hervorgeliobene Tatsache, daß in 83,5 Proz. 
bzw. 87,5 Proz. der Fälle von Ohrerkrankungen auf luischer Basis 
die Perzeption des Sch am meisten gelitten hatte, führt zu einem 
vierten Punkt meiner Ergebnisse, nämlich zu der Frage,obdem 
Ausfall der Hörprüfung mit einzelnen Flüster- 
lauten in diagnostischer Beziehung eine unter- 
stützende Bedeutung zukommt. Diese Möglichkeit möchte 
ich wenigstens für den Prüfungslaut Sch nicht von der Hand weisen. 

Außer bei Schädigung des Cortischen Organs durch Lues be- 
obachıtete ich auch in manchen anderen Fällen (20, 1; 38, 1; 46, r), 
daß dieser Laut, der doch unter den Prüfungslauten die tiefsten Töne 
enthält, von allen übrigen auffallend schlecht wahrgenommen wurde. 
In den betreffenden Fällen war der Trommelfellbefund niemals völlig 
normal, und es war außer dem Cochlearis auch der Vestibularis se- 
schädigt. 

Weiterhin stellte sich heraus, daß bei Labyrinthdefekt und 
gleichzeitiger chronischer Mittelohrschädigung das Sch im allgemei- 
nen nicht besser gehört wurde als die 3 übrigen Flüsterlaute. 
Ich Konnte daher umgekehrt bei einem Gehörorgan mit herabgesetz- 
ter oberer Tongrenze, dessen Trommeliell ich vorher nicht angese- 
hen hatte. das gleichzeitige Bestehen einer Mittelohrschädigung 
voraussagen, wenn die 4 Flüsterlaute sämtlich in etwa der gleichen 
Entfernung vernommen wurden. Einwärtsdrängung des Trommel- 
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fells und geringfügige Residuen haben bereits Einfluß auf das Prü- 
fungsergebnis mit den Flüsterlauten. 

Bei Residuen, die auf abgelaufene erheblichere Entzündungs- 
prozesse im Mittelohr hinweisen, wie sehnige Trübung, Versteifung- 
des Trommelfells, größere Narben, Perforationen usw., wo also der 
Rinne gewöhnlich negativ und die untere Tongrenze heraufgesetzt 
ist, ist jene Erscheinung noch deutlicher. Das gleiche gilt für 
Adhäsivprozesse und für die Otosklerose mit sekundärer Degene- 
ration des schallempfindenden Apparates. 

Zum Schluß muß noch auf eine Erscheinung aufmerksam ge- 
macht werden. Mit den Flüsterlauten Sch. S, Ch und F 
ist eine feine und empfindliche Hörprüfung mög- 
lich. Leichtere Gehörstörungen, die durch Prüfung mit geflüster- 
ten Zahlworten in einem 6 m langen Raum’) nicht festzustellen 
waren, konnten durch Prüfung mit jenen Lauten aufgedeckt wer- 
den. Ich möchte dies durch 3 Beispiele belegen. In den Fällen 
25, r; 39, r und 48, 1 wurden hohe und tiefe geflüsterte Zahlworte 
in 6 m Entfernung richtig verstanden. Das Hörvermögen würde 
allein darnach als normal erscheinen. Die Prüfung mit den Flüster- 
lauten ergab jedoch im ersten Falle, daß das Sch in 6 mals V, in 1 m 
als V oder F oder Sch und erst in 14 m als Sch gehört wurde. Es 
lag eine luische Labyrintherkrankung vor, die obere Tongrenze be- 
trug 13200 v.d. Im 2. Falle wurde das F in 3 m als Sch und erst in 
20 cm als F gehört, das Ch nur bis in 4 m Entfernung. Es bestand 
Nervenschwerhörigkeit, und die obere Tongrenze lag gleichfalls bei 
13920 v. d. Im 3. Falle wurde das Sch von 9 m Entfernung bis 
34 m Entfernung als F und erst in 1% m Entfernung als Sch gehört. 
Es bestand eine leichte Nervenschwerhörigkeit und eine Vestibu- 
larisschädigung. Die obere Tongrenze betrug hier 16720 v. d. 

Es hieße den bisherigen Forschungsergebnissen auf dem Ge- 
biete der Hörprüfung mit der Sprache nicht gerecht werden, wenn 
ich nunmehr die Prüfung mit obigen wenigen Lauten etwa als Me- 
thode hinstellen wollte. Zuvor wäre es nötig. auch mit den übrigen 
Lauten Untersuchungen in gleicher Richtung anzustellen. Angesichts 
der vorliegenden Ergebnisse kann damit gerechnet werden, daß 
weitere Untersuchungen noch mancherlei zutage fördern werden, 
was einer Verfeinerung und Vervollkommnung unserer bisherigen 
Hörprüfungsmethoden mit der Sprache dienlich wäre. 


— | — — 


') Ein solcher Raum ist allerdings für eine genaue Horpriiiune un- 
zureichend, doch wird leider den meisten Untersuchern für gewöhnlich 
kein größerer Raum zur Veriürung stehen. 
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Zusammenfassung: 


Es wurden 99 Gehörorgane mit den geflüsterten Lauten Sch, 
S, Ch und F geprüft. Hierbei ergab sich folgendes: 


1. In den meisten Fällen wurden die Prüfungslaute in weiterer 
oder näherer Entfernung vom Ohr verändert wahrgenommen, d. h. 
an Stelle des vorgeflüsterten Lautes wurde ein anderer Laut gehört. 
Dieses als Hörumbildung (Paragnosie) bezeichnete Phä- 
nomen steht anscheinend in gesetzmäßigem Zusammenhang mit der 
Tonhöhenlage der Formantregion der Prüfungslaute. 


2.DieHörweite für dieeinzelnen Prüfungslaute 
ist verschieden. Auch sie steht in Beziehung zu der Ton- 
höhenlage der Formantregionen. In 60 Proz. der Fälle wurden F 
oder Ch, deren Formantregionen beide die höchste Tonlage haben, 
schlechter als die übrigen Prüfunglaute verstanden. Bei reiner 
Labyrinthschwerhörigkeit erhöht sich dieser Prozentsatz auf 90 
Proz. Es darf also mit größter Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden, daß bei abwärts fortschreitender Einengung der oberen 
Hörgrenze ein Prüfungslaut um so schlechter perzipiert wird, je 
höher seine Formantregion liegt. 


3. Der Versuch, die obere Hörgrenze, bis zuder die 
Prüfungslaute noch richtig verstanden werden, 
zahlenmäßig festzulegen, führt zu folgendem Ergebnis. Die Perzep- 
tion des F und des Ch leidet regelmäßig bei einer Herabsetzung der 
oberen Hörgrenze bis auf 2000—3000 Schwingungen. Das S erhält 
sich am längsten, während eine häufigere Perzeptionsschädigung für 
das Sch bei einer oberen Hörgrenze von etwa 1500 Schwingungen 
auftritt. 


4. Die Hörprüfung mit Flüsterlauten besitzt in diagnosti- 
scher Beziehung unterstützende Bedeutung. Leichtere Gehör- 
störungen, die durch die Prüfung mit geflüsterten Zahlworten nicht 
festgestellt wurden, konnten durch die Prüfung mit Flüsterlauten 
aufgedeckt werden. Selbst die Prüfung mit bestimmten einzelnen 
-Fliisterlauten scheint auf gewisse Diagnosen Einfluß gewinnen zu 
können. So:.war bei Lues des Innenohres in 83.5 Proz. bzw. 87,5 
Proz. der Fälle die Perzeption des Sch gestört. Bei Labyrinthdefekt 
mit gleichzeitiger Mittelohrschädigung wird das Sch im allgemeinen 
nicht besser gehört als die Laute S, F und Ch. 
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Zur Frage der Otitis media bei Säuglingen 
= und kleinen Kindern. 


Von 
L. ASCHOFF und J. FULD. 


Das häufige Vorkommen einer Mittelohrentzündung bei Säug- 
lingen und kleinen Kindern ist eine heute so allgemein bekannte Tat- 
sache, daß es sich kaum lohnt, darüber neue Zahlen beizubringen‘). 
Das erscheint nur insoweit erwünscht, als dieselben dazu beitragen 
könnten, eine weitere Frage, nämlich die nach der Bedeutung 
derselben für den jugendlichen Organismus, zu entscheiden. Auch 
hier ist, besonders durch die Arbeiten der Kliniker, eine Klärung 
angebahnt. Man ist heute geneigt, der Anschauung von Heer- 
mann’) zuzustimmen, daß diese Mittelohrentzündungen, besonders 
bei Säuglingen, nur Symptome einer bereits vorgeschrittenen 
Schwächung der Widerstandskraft, eine sub finem vitae ein- 
-setzende akzidentelle Erkrankung sind. Daran ist gewiß vieles 
richtig, insbesondere soweit die rein klinische Beurteilung in Be- 
tracht kommt. Bei etwas älteren Kindern, die noch nicht in die 
Periode der exanthematischen Erkrankungen eingetreten sind, wer- 
den ähnliche Folgerungen gezogen. Allerdings hat diese Auffassung 
auch Widerspruch erfahren, so besonders von Preysing’). 

Im folgenden soll nun auch vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkte diese Frage geprüft werden. Sie ist nicht so leicht zu 
entscheiden, weil nur eine systematische Zusammenarbeit von Klini- 
kern und Pathologen sie lösen kann. Wir müssen dankbar sein, daß 
uns die hiesige Kinderklinik in bereitwilligster Weise jede ge- 
wünschte Auskunft, soweit das möglich war, erteilte. Da der eine 
von uns, durch seine Untersuchungen über die Otitis media neona- 
torum auf die Häufigkeit entzündlicher Veränderungen im Mittelohr 
aufmerksam geworden, möglichst bei allen Kindern die Mittelohren 
makroskopisch und bakterioskopisch auf ihren Inhalt untersuchen 


') Allgemeine Literatur siehe bei Alexander, Ohrenkrankheiten in 
Pfaundler-Schloßmann,. Handbuch d. Kinderheilk. 6. Bd., Leipzig 
1912. — Finkelstein, Lehrbuch d. Säuglingskrankh., Berlin 1924. — 
Grünberg, Die Erkrank. d. C(iehörorgans im Kindesalter. Handb. d. 
Path. u. path. Anatomie d. Kindesalters. Miinchen-Wiesbaden 1921. 

*) Heermann, G., Über die Otitis media im frühen Kindesalter 
(Otitis concomitans). Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Ge- 
biete der Hals-, Nasen- usw. Krankheiten. Halle, Marhold, III, 4, 1898. 

>) Preysing,H,, Otitis media der Säuglinge. Wiesbaden 1904. 


380 Aschoff u Fuld, Zur Frage der Otitis media 


lieB, so wurde auch der Kliniker immer wieder auf die im Leben 
etwa schon bestehende Otitis media hingewiesen. Wenn nun trotz- 
dem die klinischen Angaben seltener positiv lauten als diejenigen 
des pathologischen Anatomen, so ist das — auch bei Berücksichtigung 
einer nicht ganz systematisch durchgefiihrten Untersuchung der 
Ohren beim Lebenden — doch ein sprechender Hinweis darauf, daB 
die Otitis media beim Säugling und jungen Kinde selten genügend 
deutliche subjektive und objektive Symptome erkennen läßt, um 
sie als wichtigen Baustein oder gar Grundstein der klinischen Dia- 
gnose verwenden zu Können. Für den pathologischen Anatomen 
aber ergibt sich die Frage, ob trotz der klinischen Geringfügig- 
keit der Symptome die Otitis media nicht doch eine größere Rolle, 
etwa als selbständiger Infektionsherd oder als Zwischenstation für 
metastatische (pneumonische, nephritische, enteritische) oder fort- 
geleitete (endophlebitische, meningitische) Prozesse, spielt. Um 
hierauf eine Antwort zu geben, müßten freilich alle Kindersektionen 
noch viel sorgfältiger, als es bei uns geschah, histologisch und bak- 
terioskopisch ausgebeutet werden. So wäre nicht nur die regel- 
mäßige Untersuchung des Liquor cerebrospinalis, des Bronchial-, des 
Nierenbecken- und Darminhalts auf morphologische Elemente und 
bakterielle Infektion, sondern auch die histologische Untersuchung 
der Meningen, der Bronchen, der Nieren, der Darmwand, insbeson- 
dere mit Hilfe der Oxydasereaktion durchzuführen. Wir haben 
solche Untersuchungen friiher zum Teil vorgenommen — es sei an 
die umfangreichen Darmuntersuchungen von Schelble‘) erinnert 
— z. T. jetzt eingeleitet. Über den Leukozytengehalt der Nieren bei 
Säuglingen wird Frl. Dr. Irene v. Trossel berichten. Aber sie 
sind noch immer nicht umfassend genug, vor allem nicht am glei- 
chen Material ausgeführt, um irgendwelche Schlüsse zu erlauben. 
So kann auch diese Mitteilung nur als ein Versuch zur Lösung be- 
trachtet werden. 

Zunächst sei festgestellt, daß wir hier nur von der infekti- 
ösen Otitis media, nicht von der Fremdkörper-Otitis spre- 
chen, wie sie gerade beim Neugeborenen vorkommt; die letztere 
haben wir ganz ausgeschaltet. Ihre etwaigen Symptome verschwin- 
den nach Gomperz’) durchschnittlich nach 14 Tagen. Also 


H Schelble, H., Bakteriologische und path.-arat, Studien bei Er- 
nährungsstörungen der Säuglinge. Thieme, Leipzig 1910. 

°), Gomperz, G., Mittelohrentzünd. im Kindesalter. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. S. 307, 1897. Pathologie u. Therapie der Mittelohrentzündungen 
im Säuglingsalter. Wien. 1906. Saiär. 
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sollte man nur Fälle von 2 Wochen ab berücksichtigen. Freilich 
müssen wir bekennen, daß wir auch bei den älteren Kindern den 
Inhalt der Mittelohren nicht sorgfältig genug auf Fremdkörper, 
insbesondere auf Milch, untersucht haben, um ganz sicher zu sein, 
daß nicht die verschluckte oder sonstwie in das Mittelohr gepreßte 
Nahrung der Träger der Infektion gewesen sei. Auf die solche Ver- 
schleppungen begünstigenden Druckschwankungen in Rachen- und 
Paukenhöhle haben ja Gomperz’) und Schengelidze’) auf- 
merksam gemacht. Jedenfalls müßte bei zukünftigen Untersuchun- 
gen auf eigentliche Fremdkörper noch besser geachtet werden. Wir 
wissen ja über das wirkliche Vorkommen entzündlicher Reizzustände 
im Mitteléhr bei Kindern im Leben nichts Erschöpfendes, weil die 
Symptome ganz fehlen können. Es wäre denkbar, daß symptom- 
lose oder nur durch leichte Temperatursteigerungen sich ankündi- 
gende Reizungen des Mittelohres durch verschluckte Nahrung viel 
häufiger sind, als wir glauben. Aber es ist ganz sicher, daß — von 
Neugeborenen abgesehen — diese Fremdkörper-Otitis sofort eine 
infektiöse wird, weil mit der Nahrung allerlei Bakterien in das 
Mittelohr gelangen. Immerhin wäre es wichtig das zu wissen, weil 
wir sonst eine aszendierende Infektion durch die Tube olıne Mit- 
hilfe des Schluckaktes, Brechaktes usw., besonders bei etwas älte- 
ren Kindern mit verhältnismäßig engen Tuben, annehmen müßten. 
Wieweit die Tube unter normalen Bedingungen bakteriell infiziert 
ist, wissen wir nicht. Nach Untersuchungen an Schlachttieren ist 
die Infektion selbst des Mittelohres gar nicht so selten. Es muß ja 
in Tube und Mittelohr, ganz ähnlich wie in dem Tracheobronchial- 
system, eine Selbstreinigung statthaben, die praktisch von einer be- 
stimmten Zone an das Tuben-Tympanumsystem als erfolglos in- 
fiziert angesehen werden läßt. Nur bei unnatürlicher Besiedelung 
der Rachenschleimhaut mit pathogenen Mikroorganismen oder be- 
sonderer Herabsetzung der Widerstandskräfte der Tubenschleim- 
haut kann eine unmittelbare erfolgreiche Infektion des Mittel- 
ohres zustandekommen. Wir nelımen dabei als selbstverständlich 
an, daß das Mittelohr in der Regel durch die Tube hindurch infiziert 
wird. Dafür sprechen ia vor allem die bakteriologischen Unter- 
suchungen von Schengelidze’) über die gleichartige Bakterien- 
flora des Tubenostiums und der Paukenliöhle. 


") Schengelidze, Über die Pathogenese d. Otitis media bei 
Säuglingen. Arch. f. Ohlk., 31. Bd., 1901. 
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Bei unseren eigenen Untersuchungen handelt es sich um 100 
Fälle von Kindersektionen. Das Alter der einzelnen Kinder schwankt 
zwischen 2 Wochen und 5 Jahren. Dem Hauptleiden nach gliedern 
sich die Fälle folgendermaßen: 


Otitis media purulenta. . . . . . . . 28 Fälle 
Mastoiditis . . . f . . a | Fall 
Bronchitis, Brsichoanemaene Pieno 25 Fälle 
Pädatrophie . . . .. . . . . . . H Fälle 
Phthise . 5 Fälle 
Diphtherie 5 Fille 
Hydrozephalus ail Mennais 1 Fall 
Akute Poliomyeiitis 1 Fall 
Enzephalitis (?) . 1 Fall 
Erstickung 1 Fall 
Diplekokkenslizemkinmiekin : 1 Fall 
Chron. Streptokokkensepsis . 1 Fall 
Pneumokokkenpharyngitis und ee 1 Fall 
Typhus : 1 Fall 
Chronische Anpendizitis 1 Fall 
Furunkulose 1 Fall 
Erysipel 1 Fall 
Kopisc i wantenciienaone 1 Fall 
Noma 1 Fall 
Lebensschw T amda n 2 Fälle 
Rachitis ; ; 3 Fälle 
Jaksch-Hayemsche Ainme ; 1 Fall 
Leukämie 1 Fall 
Porenzephalie 1 Fall 
Angeborene Dilmen sengs: 1 Fall 
Pylorusspasmus 2 Fälle 
Hernia inguinalis sin. . 1 Fall 
Der Todesursache nach folgendermaßen: 
Herz- und Kreislaufschwäche 8 Fälle 
Pnenmonie und Bronchopneumonie mit Kreisl. - Se : 32 Falle 
Pneumokokkensepsis 5 Fälle 
Streptokokkensepsis 7 Fälle 
Staphylokokkenpyärnie 1 Fall 
Meningitis pneumococcica 5 Fälle 
Meningitis tuberculosa 3 Fälle 
Meningitis streptococcica 2 Fälle 


bei Säuglingen und kleinen Kindern. 383 


Sinusthrombose . . . 2. 2 2 2 2 2 2 . 202.0. I Fall 

Hirndruck L/L 2 & & SoG oe & & & Bete & BPalle 
Erstickung . . 2 2 2 2 2 2 2 . . . . . . . 11 Fälle 
Peritonitis (1 streptococcica, 1 pneumococ., 2 perfor.). . 4 Fälle 
Inanition . ..... or . . . . . . . . . 3 Fälle 
Atrophie ......... . . . . . . . . 10 Fälle 
Intoxikation . . . .. 2.2... 2... . . . . 3 Fälle 
Thrombotische Erweichung der r. Hirnhalfte. . . . . 1 Fall 

Blutkrankheiten (1 Anämie, 1 Leukämie). . . . . . 2 Fälle 


Bei fast allen diesen Kindern wurden beide Mittelohren nach 
Entfernung des Tegmen tympani makroskopisch auf ihren Inhalt 
untersucht, bakterioskopische Abstriche angefertigt und möglichst 
auch bakteriologische Kulturen angelegt. Gleichzeitig fand eine 
bakteriologisch-kulturelle Untersuchung von Herzblut, Milz, ge- 
legentlich auch des Liquor cerebrospinalis statt. Da die Leichen 
vielfach im Sektionskurs benutzt werden mußten, konnten wir nicht 
die Gleichmäßigkeit der Untersuchungen erzielen, die wünschens- 
wert war. Oft mußte auf die eine oder andere Untersuchung ver- 
zichtet werden. An den bakteriologischen Untersuchungen hat sich 
unsere Präparatorin, Frl. Gebauer, mit besonderem Eifer be- 
teiligt. 

Nach dem makroskopischen Befund konnte in 79 Fäl- 
len eine sichere entzündliche Reizung der Mittelohren in Gestalt 
eines rein eitrigen oder serös-eitrigen oder sulzigen Exsudats nach- 
gewiesen werden. In 21 Fällen fand sich kein Exsudat, darunter 
ganz selten eine nicht sicher als entzündlich anzusprechende Rötung 
der Schleimhaut. Jedenfalls ist die Zahl von 79 Proz. die unterste 
Grenze. Diese Zahl verschiebt sich aber nach oben, sobald wir die 
einzelnen Altersklassen für sich betrachten. Dabei ergeben sich für 
das Alter von 


Fälle ohne 


Bear- Fälle mit Otitis media 
Alter beitete bds \ einseit. i ins- : Prozente oar oe 
Fälle ie It e Ba 
r. | lk. į gesamt proAlter| Bakt. Bakt. 
5.0 0 o` 
2—6 , 47 | 33 | 6 1 2 
7—12 , 18 13 3 1 1 
1—2 Jahre 12 6 u 1 3 
2-3 , 6 4 0 0 0 
3—4 „ 5 3, 0 0 1 
4—5 , 4 1 1 1 0 
| 100 | 65 || 10 4 79 | 7 . 44 
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Sind auch die Zahlen nicht groß genug, um weitgehende 
Schlüsse zu gestatten, so müssen wir doch hervorheben, daß bei den 
Säuglingen von 7—12 Monaten die höchste Zahl, nämlich 94,4 Proz., 
beobachtet wird. Rechnet man den 2.—6. Monat noch dazu, so 
ergeben sich 87,8 Proz., nimmt man das ganze erste Lebensjahr, 
so kommt man auf 84,9 Proz. Man kann also in der Tat, wie 
Grünberg’) zusammenfassend darstellt, fast 4 Fünftel aller ad 
exitum kommenden Säuglinge als mit einer Otitis media behaftet 
bezeichnen. Ob dabei die besonders von Wittmaack'‘) betonten 
Rückbildungs- und Umbildungsprozesse der Schleimhaut des Mittel- 
ohres im ersten Lebensjahr eine so entscheidende Rolle spielen. 
müssen wir mangels histologischer Untersuchungen unentschieden 
lassen. 


Unter den 79 Fällen betrafen 65 = 82,2 Proz. doppelseitige 
Entzündung, 10 = 12,6 Proz. rechtsseitige, 4 — 5,1 Proz. links- 
seitige. Mit wenigen Ausnalimen wird das Sekret als rein-eitrig 
oder serös-eitrig bezeichnet, sogenannte sulzige Massen finden sich 
nur in 7 Fällen. Daraus geht hervor, daß es sich in der Mehrzahl 
der Fälle um akute oder subakute Prozesse gehandelt hat. 
Jedenfalls stimmen diese Angaben nicht ganz mit denen von Witt- 
maack‘) und Preysing’) überein, nach denen im Säuglings- 
alter die plastisch organisatorischen Vorgänge und ein vorwiegend 
schleimiges Exsudat überwiegen sollen. Doch können wir über die 
Histologie der Schleimhaut nichts Sicheres aussagen. Wir hoffen 
dies später einmal nachholen zu Können. 


Wie lauten nun die bakterioskopischen Befunde? 
Wir können hier keine Trennung nach Altersklassen vornehmen, da 
sonst die Zahlen zu klein würden. Wir haben auch die Fälleohne 
Otitis media miteinbezogen, weil sich herausstellte, daß eine „In- 
fektion“ sehr viel häufiger ist. als eine sichtbare Entzündung. Wir 
müssen auch hier Zeichen erfolgreicher und nichterfolgreicher In- 
fektion unterscheiden. Unsere Tabellen zeigen nämlich, daß in 
3313 Proz. der Fälle ohne Otitis media doch bereits eine Infektion 
bestand und zwar mit ganz ähnlichen Mikroorganismen, wie in den 
Fällen mit Otitis media. Ob diese Infektionen schon vor dem Tode 
bestanden, oder erst post mortem zustande kamen. KiBt sich für den 
cinzelnen Fall schwer beweisen. Die durchschnittliche Zeitspanne 
zwischen Tod und Sektion betrug 24 Stunden. Da aber die Leichen 


©) Wittmaack, K. Über die normale u. pathologische Pneumati- 
sation d. Schläfenbeins. Fischer. Jena 1918. 
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in der Regel kühl gehalten wurden, ist anzunehmen, daß die Mehr- 
zahl der Infektionen schon intra vitam stattgefunden haben. Zu- 
künftige Untersuchungen an Säuglingsleichen, die alsbald nach dem 
Tode seziert werden können, müssen allerdings zeigen, wie weit 
und wie schnell postmortale Infektionen zustande kommen. Schwer 
ist zu entscheiden, ob nun diese Infektionen zu kurze Zeit bestanden 
haben, um Reaktionen auszulösen, oder ob es sich um ungenügend 
virulente Mikroorganismen handelte. Auch hier würden nur genaue 
histologische Untersuchungen (mit Hilfe der Oxydasereaktion) Auf- 
schluß geben können. Immerhin spricht das Überwiegen der Diplo- 
streptokokken (siehe unten) dafür, daß im wesentlichen die Dauer 
der Infektion und nicht die Virulenz das entscheidende sein wird. 
Um über diese Frage etwas mehr Klarheit zu erlangen, haben 
wir wahllos 100 Fälle von Erwachsenen (zwischen 22 und 72 
Jahren) ausgesucht, bei denen mit der gleichen Methode die Mittel- 
ohren makroskopisch, mikroskopisch und bakterioskopisch unter- 
sucht worden waren. Dabei ergibt sich im Gegensatz zu den Be- 
funden in der Säuglingsperiode die bemerkenswerte Tatsache, dal 
eine eitrige Mittelohrentzündung nur ganz selten als Nebenbefund 
festgestellt werden konnte: in 100 Fällen nur viermal und zwar 
gerade bei Bronchopneumonie und Pneumonie, während die nicht- 
erfolgreiche Infektion mit Pneumokokken sich auf alle möglichen 
anderen Erkrankungen verteilte. Einmal stand die Otitis media 
im Mittelpunkt der Erkrankung. Außerdem fand sich einmal 
eine phtliisische Erkrankung des Mittelohrs, die aber hier außer Be- 
tracht bleiben soll. Scheiden wir unter den 100 Fällen die 9 Fälle 
von Phthise aus, so bleiben 91 Fälle, unter denen viermal Otitis 
media gefunden wurde, das sind 4,4 Proz. aller nichtphthisischen Lei- 
chen. Zählt man aber alle die Fälle zusammen. in denen sich bakte- 
rioskopisch oder bakteriologisch eine Infektion des Mittelohrs fand 
und zwar nur Fälle mit Pneumokokkeninfektion, so steigt die Zalıl 
für die 91 Fälle auf 14 an == 16 Proz. Wir sehen also, daß beim 
Erwachsenen die nicht erfolgreiche Pneumokokkeninfektion des 
Mittelohrs häufiger ist als die erfolgreiche, während umgekehrt beim 
Säugling die erfolgreiche Infektion viel häufiger ist als die nicht- 
erfolgreiche. Da es sich bei dem Pneumokokkenbefund im Mittelohr 
bei den verschiedensten Erkrankungen des Erwachsenen nicht um 
Verunreinigung durch die Methode handeln kann. so müssen wir 
auch hier eine agonale oder eine postmortale Infektion annehmen. 
Der Umstand aber. daß bald das rechte. bald das linke Ohr allein 
infiziert ist, spricht mehr dafür, daß es sich um eine agonale Infek- 


Paossowu Schnefer. Beiträge ete. Bo. NN, >35 
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tion handelt. Wir sehen also, daß sowohl beim Säugling wie 
beim Erwachsenen sub finem vitae stattfindende Einwanderungen 
gerade von Pneumokokken in das Mittelohr relativ häufig nach- 
zuweisen sind. 
Wir kehren nun wieder zur Otitis media der Säuglinge zurück. 
Das Bild wird etwas anders. wenn wir nicht nur die Fälle ohne 
Otitis media (aber mit Infektion), sondern auch die Fälle mit nach- 
weisbarer Otitis in Rechnung ziehen. Dann erhöht sich unser Mate- 
rial sehr wesentlich. Zu den 7 Fällen mit ganz frischer Infektion 
kommen noch 79 Fälle mit richtiger Otitis media, im ganzen 86 Fälle. 
Unter diesen fanden sich: 
66mal Pneumokokken (Diplococcus lanceolatus, Diplo- 


streptokckken), davon 35mal Reininfektion . . . = 77 Proz. 
Ilmal Streptococcus longus, davon 3mal Reininfektion == 14 Proz. 
5mal Staphylokokken (2mal Staphylococcus albus) . = 7 Proz. 
36mal koliforme Stäbchen . . . 2 2 2 2020.20. = 45 Proz. 


Imal Spirochäten 

Imal Influenzabazillen 
Imal Diphtheriebazillen 
Imal Bac. tetragenes. 

Das Uberwiegen der Pneumokokkeninfektion geht auch hieraus 
deutlich hervor. Das relativ starke Hervortreten der koliformen 
Stäbchen muß nach dem oben über die Häufigkeit der agonalen 
Pneumokokkeninfektion gesagten, die als die grundlegende Infek- 
tion anzusehen ist, als sekundäre Infektion betrachtet werden. Auch 
die Streptokokken sind vielfach Nachfolger oder nur Begleiter von 
Pneumokokken; doch scheinen auch Fälle von Reininfektion vorzu- 
kommen (1 Fall von Bronchopneumonie, Sekt. Nr. 229/21, einseitig, 
31% Mon.; 1 Fall von Streptokokkensepsis, Sekt. Nr. 8:24, 234 Mon.; 
1 Fall von tuberkulöser Meningitis. Sekt. Nr. 38521, einseitig,3 Jahre). 

Im allgemeinen bestätigen diese Befunde das bereits aus der 
Literatur bekannte‘). 


") Callison J., Acute purulent otitis media in children. Med. rec. 
Bd. 99/10, 1921. — Chatin P., Frequence et gravité des otites latentes 
chez le nourrisson (d'après observ.). Journ. de med. de Lyon. Jg. 3, Nr. 
70, 1922. — Guthrie Thomas, Aural suppuration in early childhood. 
Its prevention and treatment. Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 3, 1920. — 
Layton, T. B., The treatment of acute otitis media in children. Brit. 
Journal of children dis. Bd. 20, Nr. 232—234, 1923. —Renaud, M. et 
René Arbeltier, Frequence et gravité des otites et des suppurations 
du rocher chez le nourrisson. Bull. de I'acad. de med. Bd. 87, 14, 1922. 
— Southby, R. Symptomless otitis media of infancy and childhood: 
some post mortem observations. Med. iourn, of Australia, Bd. I, Nr. 17. 1924. 
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Wie häufig ist nun unter diesen 79 Fällen die Otitis media als | 
eine klinisch bedeutsame Krankheit und in wieviel Fallen als ein 
mehr nebensächlicher Befund anzusehen? 

Will man diese Frage richtig beurteilen, so muB man zunächst 
die sämtlichen von uns beobachteten Fälle von O. m. in tubare und 
in hämatogene Formen trennen. Denn bei den hämatogenen 
Formen ist ja die Otitis media ohne weiteres als eine von der 
 Gesamtinfektion abhängige zu betrachten und muß demgemäß eine 
mehr nebensächliche Rolle spielen. Wir konnten in unserem Mate- 
rial in drei Fällen (S. 167,21, 1 Mon., Erysipel mit Streptokokken- 
sepsis; S. 19621, 3 Mon., Kopfschwartenphlgemone mit metastati- 
scher Pneumonie; S. 341/24, 5 Mon., Pneumokokkensepsis nach 
chronischer Pneumonie) solche hämatogenen Infektionen feststellen. 
Es bleiben dann von den 79 Fällen von Otitis media noch 76 übrig, 
bei denen wir eine tubare Infektion als gesichert annehmen 
müssen. 

Durchmustern wir die einzelnen Fälle, so finden wir fünf, in 
welchen durch die bakteriol. Untersuchung des Herzblutes und der 
Milz sowie des Mittelohrs eine otogeneAllgemeininfektion 
mit Pneumokokken bzw. Streptokokken, ganz entsprechend dem 
bakteriellen Inhalt des: Mittelohres, als Todesursache angesehen 
werden muß (S. 367/21, 1 Monat; S. 393-21, 3 Wochen; S. 394/21, 
2 Monate; S. 149/22, 4 Monate; S. 8/24, 234 Monate). 

Jedenfalls war in diesen Fällen keine andere Todesursache fest- 
zustellen. Schon jetzt sei darauf hingewiesen, daB gerade in diesen 
Fällen die Otitis media selbst klinisch gar nicht besondere Erschei- 
nungen gemacht hat, jedenfalls im Leben nicht diagnostiziert wor- 
den ist. ° 

Eine zweite Gruppe bilden sechs Falle von Leptomeningi- 
tis, bei welchen 5mal Pneumokokken und einmal Streptokokken 
wiederum ganz entsprechend dem bakteriellen Befund im Mittelohr 
gefunden wurden. (S. 33521, 3 Mon., Otitis media pneumococ., 
Pneumokokkensepsis; S. 345/21, 11 Wochen, Colitis ulcerosa, begin- 
nende Bronchopneumonie; S. 352/21, 91% Mon., Pneumokokken- 
sepsis; S. 393/22, 314 Mon., Meningitis streptococcica, Atrophie; 
S. 417/22, 1% Jahre, Otitis media dextra mit Meningitis pneumo- 
coccica; S. 308/24, 31% Mon., Otitis media pneum., Bakteriämie 
(keine Sepsis).) In keinem dieser Fille stand etwa eine Pneumo- 
nie im Vordergrund. Sucht man nach der Infektionsquelle fiir die 
Meningen, so bleibt nur das Mittelohr übrig, wenn man nicht an- 
nehmen will, daß eine gleichzeitige Infektion sowohl des Mittelohrs 
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wie der Meningen vom Nasenrachenraum zustande gekommen ist. 
Wir möchten aber glauben, daß doch die Otitis media die wichtige 
Zwischenstation darstellt und zwar aus folgenden Gründen: Außer 
den 6 Fällen ausgesprochener Meningitis fanden wir noch 5 Falle von 
Liquorinfektion mit Pneumokokken, bei denen weder makro- 
skopisch noch mikroskopisch eine stärkere meningitische Reizung 
bestand (S. 165/23, 3 J., Phth., Pneumonie; S. 9/24, 11 Mon., Enze- 
phalitis (?); S. 414/24, 8 Mon., Bronchopneumonie; S. 106'25, 8 Mon.. 
Rachitis; S. 304.25, 9 Mon., Anämie). Hier muß also die Infektion 
des Liquor in der allerletzten Zeit sub finem vitae erfolgt sein. In 
allen 5 Fällen bestand eine eitrige Otitis media, ebenfalls durch 
Pneumokokken bedingt. 

Fassen wir alle Fälle von Liquorinfektion mit und ohne aus- 
gesprochene Meningitis zusammen, so können wir feststellen, daß 
niemals eine solche beobachtet wurde, ohne daß nicht gleichzeitig 
eine mehr oder weniger starke eitrige Otitis media bestand. Wir 
glauben demgemäß berechtigt zu sein. das Mittelohr als die Quelle 
für diese Meningitis bzw. Liquorinfektion ansehen zu dürfen. 

Dann folgt ein Fall von metastatischer Peritonitis (S. 374/21, 
9 Mon.), bei dem ebenfalls keine andere Quelle als die Otitis media 
gefunden wurde. Auch hier handelt es sich um Pneumokokken- 
infektion; die gleichen Erreger fanden sich auch im Mittelohr. 
Diese bei Säuglingen vorkommende Pneumokokkenperitonitis, die 
unabhängig von pneumonischen Infektionen, von Nabelsepsis und 
dergleichen auftritt, scheint uns besonders bemerkenswert. Wir 
müssen annehmen, daß das Peritoneum des Säuglings eine beson- 
dere Empfänglichkeit für die Pneumokokken besitzt. Es ist ja be- 
kannt, daß auch beim Erwachsenen solche metastatischen Pneumo- 
kokkenperitonitiden vorkommen und zwar gewöhnlich dann, wenn 
das Peritoneum in irgendeiner Form sensibilisiert worden ist. so 
z. B. durch die Schwangerschaft. 

Eine weitere Gruppe bilden jene Fälle, bei denen eine ago- 
nale Blutinfektion mit Pneumokokken vorliegt. ohne daß eine 
stärkere Bronchopneumonie oder Sepsis besteht, und wo wir wie- 
derum die Otitis media als die Quelle dieser agonalen Infektion an- 
nehmen müssen. Bei den 7 Fällen müssen ähnliche Verhältnisse 
vorliegen wie bei der agonalen Infektion des Liquor. Es sei beson- 
ders betont, daß diese agonalen Infektionen für sich gesondert vor- 
kommen. so daß bald der Liquor. bald das Blut infiziert sein kann 
(S. 242 21. 7 Wochen: S. 336 21, 3 Wochen: S. 23222. 6 Mon.: 
S. 245 25. 6 Mon., alle 4 Paedatrophie [Dekoniposition|: S. 148 22, 
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21%, Mon. und S. 207/22, 5 Mon., beide Inanition; S. 94/24, 3 Wochen, 
Lebensschwäche). 

Fassen wir alle diese Fälle sogenannter metastatischer Infek- 
tion zusammen, so haben wir 24 Fälle zu berücksichtigen, somit auf 
76 Gesamtfälle 31,6 Proz. Selbst wenn man die Fälle von agonaler 
Infektion des Liquor und des Blutes abzieht, so bleiben noch immer 
12 Fälle übrig, das sind 16 Proz. metastatischer Infektionen bei 
Otitis media der Säuglinge. 

Demgegenüber ist nun die letzte Gruppe von Komplikationen, 
die wir bei der Mittelohrentzündung der Säuglinge gefunden haben, 
nämlich die der nichtmetastatischen lokalen Kompli- 
kationen eine auffallend geringe. Wir sahen nur einen Fall von 
Sinusthrombose (S. 160/24, 10 Wochen) und einen Fall von 
Mastoiditis (S. 320/23, 12 Jahr), also zusammen zwei Fälle, das 
sind rund 3 Proz. | 

Endlich müssen wir noch 24 Fälle vonreiher Otitismedia 
aufführen, bei denen gar keine lokale Komplikation und keine meta- 
statische Infektion bestand, aber das lokale Leiden sich doch so 
stark schon klinisch bemerkbar machte, daß man Verände- 
rungen des Trommelfells feststellen und meistens auch zur Parazen- 
tese schreiten konnte. Es sind dies 31,6 Proz. 

Übersehen wir noch einmal alle diese Zahlen, so können wir 
zusammenfassend sagen: Unter 76 Fällen von tubar entstan- 
dener Mittelohrentzündung bei Säuglingen fanden sich 


in 16 Proz. der Fälle metastatischelnfektion des Blutes, der 
Meningen oder des Peritoneums — bei Zuzug der ago- 
nalen Infektionen in 32 Proz. der Fälle; 

in 3 Proz. der Fälle eine örtliche Komplikation in Form der 
Sinusthrombose und der Mastoiditis; 

in 32 Proz. der Fälle eine örtlich auf die Paukenhöhle beschränkte 
aber mit klinischen Symptomen verbundene Otitis media; 

in 49 Proz. der Fälle eine örtliche Erkrankung des Mittelohrs, die 
zu keinen klinischen Symptomen geführt hat oder 
jedenfalls nicht bemerkt worden ist und auch zu keinen 
sonstigen Erkrankungen Veranlassung gegeben hat. Diese 
Zahl verringert sich auf 33 Proz., wenn man die agonalen 
Infektionen des Blutes und des Liquors hinzurechnet. 


Aus dieser Übersicht geht hervor, daß die Otitis media der 
Säuglinge doch viel häufiger Einwirkungen auf den Organismus aus- 
übt, und zwar morphologisch oder bakteriologisch nachweisbarer 
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Art, als das bisher angenommen worden ist. Freilich zeichnen sich 
diese Folgeerscheinungen für den Organismus durch ihre Besonder- 
heiten aus. Es treten nämlich die lokalen Komplikationen gegenüber 
den unmittelbaren Liquor- und Blutinfektionen zurück. Stellen wir 
die Otitis media der Säuglinge in einen Vergleich mit den Mittelohr- 
Erkrankungen der übrigen Lebensperioden, so glauben wir nach 
unseren heutigen Kenntnissen drei Gipfel in der Kurve der Otitis 
media während des menschlichen Lebens unterscheiden zu müssen. 

1. Den Gipfelpunkt der Otitis media neonatorum, in 
die ersten beiden Wochen nach der Geburt fallend. Sie ist eine aus- 
gesprochene Fremdkörperotitis und wird durch die beim 
Schluckakt erfolgende Einpressung des Fruchtwassers verursacht. 
In der Regel kommt es zu keiner weiteren erfolgreichen bakteriellen 
Infektion, so daß die Fremdkörperreizung das Bild beherrscht. Dem- 
gemäß sind sowohl lokale Komplikationen wie auch metastatische 
Erkrankungen eine große Seltenheit während dieser Lebensperiode. 

2. Der zweite Gipfel entwickelt sich während der Säuglings- 
periode und erreicht seinen Höhepunkt etwa im 6. Lebensmonat. 
Hier handelt es sich um eine ausgesprochen bakterielle Infek- 
tion und zwar vorwiegend mit Pneumokokken, bei welcher aber die 
mechanischen Verhältnisse im Nasen-Rachenraum des Säuglings eine 
sehr wesentliche begünstigende Rolle spielen. Die starken Druck- 
schwankungen im Tubentympanumsystem beim Schlucken, Schreien, 
Brechen usw. kommen hier mit in Betracht. Es handelt sich sozu- 
sagen um eine gemischte Fremdkörper -bakterielle 
Infektion. Es ist selbstverständlich, daß diese Infektion um so 
leichter erfolgreich wird, je virulenter das im Nasen-Rachenraum 
befindliche bakterielle Besiedelungsmaterial ist. Daher wird bei aus- 
gesprochener Bronchopneumonie und Pneumonie auch die mecha- 
nisch unterstützte Infektion des Mittelohres zu um so deutlicheren 
Reaktionen führen. Aber auch ohne besondere Infektion der Luft- 
wege entsteht diese eigenartige durch die mechanischen Momente 
begünstigte oder ausgelöste Otitis media der Säuglinge. Diese ist 
aber nicht nur ätiologisch etwas Besonderes, sondern gleichzeitig 
auch Klinisch und pathologisch-anatomisch. Die lokale Entzündung 
beschränkt sich meist, wenigstens in der Hälfte aller Fälle, auf die 
Paukenhöhle, olıne daß überhaupt klinisch bemerkbare Symptome 
hervortreten. Aber diese Harmlosigkeit der Infektion gilt nicht für 
alle Fälle. Entweder steigert sich die lokale Erkrankung bis zum 
klinisch bemerkbaren Symptom oder sie führt sogar zur weiteren 
Mitbeteilieung des Organismus. Diese Mitbeteiligung besteht im 
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wesentlichen in Blut- und Liquorinfektion, weniger in Nachbar- 
schaftserkrankungen der Paukenhöhle. Die auffällige Durchlässig- 
keit der Schleimhäute des Säuglings für Infektionen tritt uns auch 
hier wieder entgegen. 

3. Der dritte Gipfel zeigt sich im sogenannten Knaben- oder ju- 
gendlichen Alter und beginnt mit der Spiel- oder Schulzeit. 
Hier treten die mechanischen Momente so gut wie ganz zurück und 
die einfach aszendierende bakterielle Infektion in 
den Vordergrund, und es sind die exanthematischen Krankheiten, die 
der Pneumokokken- und Streptokokkeninfektion den Weg zum 
Mittelohr ebnen. In dieser 3. Gipfelperiode der Otitis media treten 
aber auch im Gegensatz zu den früheren Perioden die lokalen 
Komplikationen, die Nachbarschaftserkrankungen der Pauken- 
höhle, in den Vordergrund. Die Blutinfektion erfolgt nicht mehr so 
häufig unmittelbar, sondern mehr mittelbar als Folge der Venen- 
und der Sinusthrombosen, und die Meningitis als Folge ebenfalls der 
Sinusthrombose bzw. osteomyelitischer oder lymphangitischer Pro- 
zesse. Mit zunehmendem Alter klingt dann diese Kurve mehr und 
mehr ab. Wie weit hier Immunisierungen, wie weit anatomische 
Verhältnisse eine Rolle spielen, läßt sich vorläufig gar nicht ent- 
scheiden. 

Mit dieser dreigipfeligen Gliederung der Alterskurve der Otitis 
media glauben wir auch für die weitere Forschung neue Anhalts- 
punkte gewonnen zu haben. Freilich wird es noch umfangreicher 
Arbeit bedürfen, ehe wir auf wirklich sicherem Boden stehen. 


Über die Ursachen der dunkleren Rötung 
der Gaumenbögen. 
Von 
FELIX BLUMENFELD. 


Bei Betrachtung der Rachenenge sieht man den vorderen 
Gaumenbogen fast iınmer etwas intensiver gerötet als die Um- 
gebung. Diese Beobachtung findet naturgemäß in den Lehrbüchern 
des Anatomen weniger Ausdruck als in denen des Praktikers. 
Schmidt-Meyer sprechen von der hinteren Wand des Rachens, 
welche in normalem Zustande von rosa Farbe ist. während Gaumen- 
bogen und Zäpfchen meist eine gesättigtere rote Farbe aufweisen. 
Nach meiner Ansicht macht sich der Farbunterschied am Zäpfchen 
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weit weniger geltend als an den vorderen Giaumenbögen. Hier 
findet man einen 2 bis 3 bis 4 mm breiten Streifen, der genau parallel 
dem scharfen Rande des Gaumenbogens von oben nach unten läuft. 
Nicht selten tritt der freie Rand wieder mit etwas hellerer Färbung 
hervor. Betrachtet man dieses Gebiet intensiverer Rötung genauer, 
so findet sich nicht selten eine streifige Anordnung und einzelne Ge- 
fiBe scheinen stärker hervorzutreten. Untersucht man eine große 
Zahl von Menschen, so sieht man bald, daß die Intensität dieses 
Phänomens außerordentlich verschieden ist; beim Gesunden und bei 
kleinen Mandeln pflegt es weniger ausgesprochen zu sein als bei 
großen Mandeln, denen der Gaumenbogen mit seiner ganzen ton- 
sillären Fläche anliegt. Spielt sich in solchen Mandeln ein eitriger 
Prozeß ab, so pflegt das Phänomen an Intensität zu gewinnen, 
handelt es sich aber um stärkere Eiterbildung oder um einen Durch- 
bruch ins peritonsilläre Gewebe, so verschwindet das Phänomen in 
der intensiven Entzündungsröte, welche das ganze Gebiet einnimmt. 
Drückt man bei scharf gewendetem Kopfe die Zunge stark herunter, 
eventuell mit Zuhilfenahme eines kleinen Häkchens, um die Tonsille 
vorzuziehen, so sieht man, daß auch der hintere Gaumenbogen 
stärker gerötet ist als beispielsweise die Schleimliaut der Hinter- 
wand des Rachens, und die Plica tonsillaris erscheint ebenfalls ge- 
rötet. Bei einem derartigen Gesamtüberblick hat man den Eindruck 
einer um einen Entzündungsherd, nämlich die Mandel, gruppierten 
kollateralen Entzündung. Besonders intensiv treten die genannten 
Farbenunterschiede hervor bei sekundären Anämien, wie z. B. im 
kachektischen Stadium der Tuberkulose, worauf ich schon früher 
aufmerksam gemacht habe. bei Karzinom, schweren Luesfällen, aber 
auch bei Leukämien und perniziöser Anämie habe ich in einzelnen 
Fällen gleiches beobachtet. Auf Druck ist die intensivere Rötung 
nur auf kurze Augenblicke wegzudrücken, sobald das stumpfe In- 
strument entfernt ist, tritt auch fast augenblicklich die intensivere 
Rötung wieder ein. 

Fragt man nun nach der Ursache dieser Erscheinung, so könnte 
man auf den Gedanken kommen, daß sie durch die mit einigen 
Muskelbündeln durchsetzte Duplikatur der Schleimhaut an sich be- 
dingt ist. Aber die Plica ary-epiglottica, bei der dieselben Verhält- 
nisse obwalten, zeigt nichts derartiges, ebensowenig die Plica 
glosso-epiglottica. das Zungen- und Lippenbändchen usw. Hat nun 
diese Röte eine entzündliche Ursache? Die Beantwortung dieser 
Frage scheint auf den ersten Blick durch histologische Untersuchun- 
gen der Plicae tonsillares allein lösbar. Ich muß freimütig gestehen, 
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daß es mir nicht möglich war, solche beizubringen, denn obgleich 
ich mich bei der Bearbeitung histologischer Fragen der Pathologie 
der oberen Luftwege durch den Leiter des Pathologischen Institutes 
in Wiesbaden, Herrn Gotthold Merxheimer, stets in der 
entgegenkommendsten Weise unterstützt sehe, fehlt mir für den 
vorliegenden Fall doch das geeignete Material, denn die Entnahme 
von Untersuchungsmaterial aus einem gesunden Gaumenbogen ist 
aus bekannten Gründen eine mißliche Angelegenheit, andererseits 
hätte mir bei dem Sektionsmaterial des Instituts die Kontrolle des 
Befundes am Lebenden gefehlt; tatsächlich aber ist dieser Mangel 
histologischen Materials in diesem Falle weniger schwerwiegend, als 
er auf den ersten Blick erscheint, denn die Frage des chronisch 
entzündlichen Zustandes der Schleimhaut der oberen Luftwege kann 
sich im wesentlichen nur auf die Iymphozytäre Infiltration der Sub- 
mukosa und der Mukosa dieser Gegend stützen; eine solche aber 
findet sich gerade in dieser Gegend auch in Schleimhäuten, die allem 
Anscheine nach gesund sind, so daß hier, wie auch im Kehlkopfe 
die histologische Diagnose leichter Entzündungen schwierig ist, 
falls diese nicht die fixe Gewebszelle des Epithels oder die Binde- 
gewebsfaser der Submukosa alteriert haben. Schumacher sagt 
bezüglich der Mandelfalten, „namentlich gegen den freien Rand der 
Falten findet sich in der Schleimhaut häufig eine diffuse Infiltration 
mit Lymphozyten (Klein)“. Genauer hat Lewinstein auch 
diese Verhältnisse studiert: „Was die Rundzellenansanımlung im 
lockeren Bindegewebe des vorderen Gaumenbogens anbelangt, so 
pflegt dieselbe nach der oralen Oberfläche zu eine nur geringe, nach 
der nasalen auch schon in der Normalität keine ganz beträchtliche 
zu sein, so daß das Gewebe hier häufig adenoiden Charakter 
(größere Rundzellenansammlungen in diffuser Anordnung sowie in 
Gestalt geschlossener Follikel) annimmt.“ Auch am hinteren 
Gaumenbogen findet sich nach Lewinstein adenoides Gewebe in 
nennenswerter Menge nur auf der pharyngalen Fläche, auf der 
oralen in sehr sparlichem Umfang. Man sieht däraus, daB die 
Diagnose chronisch entzündlicher Veränderungen geringen Grades 
in den Tonsillarfalten schwierig ist; das gleiche gilt von der Diag- 
nose der chronischen Entzündung des Mandelgewebes selbst, sobald 
dieses nicht eitrig entzündet ist; ich kann in dieser Richtung auf die 
außerordentlich zahlreiche Literatur, besonders aber auf das Referat 
von Dietrich hinweisen. Die Vorgänge der massenhaften Bil- 
dung Iymphozytärer Elemente in den Mandeln stellen einen Vor- 
gang dar, der durchaus in der Breite des normalen liegt, doch außer- 
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orcentlich nahe den wirklichen Entzündungsvorgängen steht. Es ist 
aus diesem Grunde auch sehr wohl möglich, daß diese Vorgänge in 
den Mandeln selbst zu dem führen, was man bei der eigentlichen 
Entzündung in der Nähe des Herdes der Entzündung zu sehen 
pflegt, nämlich der kollateralen aktiven Hyperämie. Als eine solche 
möchte ich diese intensivere Färbung der Gaumenbögen um so melır 
ansehen, da sie im Gegensatz zu anderen intensiver geröteten Teilen 
der Schleimhaut der oberen Luftwege ihre Farbe bei allgemeinen 
Anämien zu behalten pflegt, während z. B. an den Nasenmuscheln 
die durch die zahlreichen Bluträume der Submukosa bedingte rote 
Färbung unter den Einflüssen der Anämie verschwindet. Wir 
hätten diese Erscheinung also anzusehen als den 
Ausdruck einer (unter pathologischen Verhält- 
nissen erhöhten) Iymphozytoplastischen Aktivi- 
tätdes Tonsillargewebes, diesich zueineraktiven 
Myperämie der Umgebung auswirkt und die ihrer 
NaturnachinderschmalenFaltederSchleimhaut- 
duplikatur sichtbar wird, während sie da, wo 
tiefere Gewebsschichten vorliegen, nicht in Er- 
scheinungtretenkann. 
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Beitrag zur Anwendung der chirurgischen 
Diathermie in Hals, Nase und Ohr. 


Von 
Dr. FRANZ FABRY 


in Ludwigshafen a. Rh. 


Die Möglichkeit, Körpergewebe durch hochfrequente Ströme 
so stark zu erhitzen. daß Koagulation des Eiweißes in den Zellen 
eintritt. führte zur Ausbildung der Technik der chirurgischen 
Diathermie. Diese Elektrokoagulation fand zunächst in der Chirurgie 
und dann in der Urologie Anwendung. vorwiegend zur Zerstörung 
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von Tumoren. In den letzten Jahren fand sie auch in unser Sonder- 
fach Eingang und weitere Verbreitung, nachdem es gelungen war, 
auch kleinere Hochfrequenzapparate zu bauen, die störungsfrei 
arbeiteten und keiner besonderen Wartung oder eingehender elek- . 
trotechnischer Kenntnisse bedurften. Auf der Frühjahrstagung 1925 
der Südwestdeutschen Hals-, Nasen-, Ohrenärzte in Wiesbaden 
setzte sich Caesar Hirsch besonders für die Anwendung dieser 
Technik ein und demonstrierte ein von ihm für unsere besonderen 
Zwecke entworienes Instrumentarium. 

Im Folgenden soll die chirurgische Diathermie der Kürze halber 
mit Kaltkaustik bezeichnet werden. Die Kaltkaustik scheint 
mir geeignet, in den meisten Fällen an die Stelle der bisher ange- 
wendeten Galvanokaustik zu treten, deren Aufgaben sie viel besser 
und umfassender löst und über die hinaus sie weiter gesteckte Ziele 
zu erreichen vermag. Sie ist der Galvanokaustik einmal dadurch 
überlegen, daß es durch Veränderung der Stromstärke und der 
Anwendungszeit möglich ist, das Gewebe in der Umgebung der 
differenten Elektrode in mehr oder weniger großem Umfang zu 
verschorfen. Außerdem bietet sie den großen Vorteil, daß hei 
ihrer Anwendung keine Blutung eintritt, daß vielmehr bestehende 
Blutungen kaltkaustisch in kurzer Zeit zu stillen sind. Das zeigt 
sich besonders bei leicht blutenden Tumoren, wie z. B. Nasen- 
rachenfibromen oder bei spritzenden Gefäßen. Ich habe nicht 
die Absicht, technische Einzelheiten über die Kaltkaustik mit- 
zuteilen, die in einem der bekannten Lehrbücher nachgelesen werden 
können, sondern ich möchte lediglich einige Fälle kurz besprechen. 
bei denen ich in meiner Praxis die Kalkaustik mit Erfolg angewendet 
habe. Die Dinge sind ia hier durchaus noch im Stadium des Ver- 
suches, so daß mir derartige kasuistische Beiträge gerechtiertigt er- 
scheinen. — Die Anwendung der Diathermie zur Gewebedurch- 
wärmung soll hier außer Betracht bleiben. Als Apparatur verwende 
ich die kleine Type einer bekannten Firma, die Elektrokoagulationen 
beliebigen Umfanges unter Verwendung eines Sonderbesteckes ge- 
stattet. Eine Bleiplatte von 8 : 12 cm Größe habe ich gewöhnlich 
als indifferente Elektrode am Oberarm unmittelbar auf der Haut 
durch einige Bindentouren befestigt. Über die im einzelnen Falle 
angewandten differenten Elektroden wird in den Krankengeschichten 
das Notwendige gesagt, ebenso über die Stromstärke und die Zeit 
des Stromdurchganges. 

Was die Anwendung der Kaltkaustik in der Nase betrifft. so 
verfüre ich zunächst über vier Fälle von hartnäckiger diffuser 
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Schleimhautschwellung der unteren Muscheln, die auf häufige An- 
wendung von Ätzmitteln nicht reagierte und die nach einmaliger 
Elektrokoagulation jetzt seit Monaten verschwunden ist. Als diffe- 
rente Elektrode diente hierbei ein 2 mm starker 16 mm langer 
Stift, der mit einem isolierenden Überzug versehen und nur auf 
eine kurze Strecke von diesem in Form eines Rechteckes frei- 
geblieben ist. Dieser Stift ist an einem pistolenähnlichen Handgriff 
befestigt. Er wird mit dem metallischen Rechteck seitlich an das 
hintere Ende der unteren Muschel angedrückt, dann nach Ein- 
schaltung des Stromes, der etwa 0,5 Ampere betragen soll, langsam 
der Muschel entlang nach vorne geführt. So wird das Schwell- 
gewebe am lateralen Teil der Muschel koaguliert. Zur Anästhesie 
genügt das Bepinseln mit 1Oproz. Kokainlösung. Bevor man die 
Elektrode von der Schleimhaut abhebt, muß der Strom ausgeschaltet 
werden. Die Reaktion nach diesem Eingriff ist gering, stärkere 
Schwellungen oder Schmerzen pflegen nicht aufzutreten. Im Laufe 
von 14 Tagen bis 3 Wochen stößt sich ein Schorf ab und dann 
vernarbt die Wunde rasch. 

Falli. Hoch. U. 30 Jahre, kam am 21. 9. 1925 in meine Behandlung. 
Nase seit Jahren verstopft, viel Kopischmerzen. Untere Muscheln schr 
groß, fest dem Septum anlicgend. Mehrfache Ätzung mit Trichloressig- 
säure ohne Erfolg. 

22. 10. Diathermie der unteren Muscheln. 


15. 11. Nase bds. genügend frei. 
15. 12. Zustand unverändert gut. 


Fall 2. Fritz D., 25 Jalıre alt. Seit 4. 11. 1924 in meiner Behand- 
lung. Nase immer zu, dumpfes Druckgefühl im Kopie. Untere Muscheln 
diffus geschwellt, hintere Enden polypös verdickt. Große Pharynxtonsille. 
Die Pharynxtonsille wurde entiernt, die polypösen Muschelenden mit der 
Schlinge abgeschnürt und die unteren Muscheln wiederholt mit Trichlor- 
essigsäure geätzt. Trotzdem immer wieder Schwellungszustiinde. 

Am 7. 10. 1925 Diathermie der unteren Muscheln. Eine Woche später 
die Nase frei. Bei der letzten Kontrolle Mitte Dezember ebenso. — In 
diesem Falle war, anscheinend durch Berührung des Nasenbodens mit der 
Elektrode, hier eine schmerzhafte Schwellung aufgetreten, die mehrere 
Tage anhielt. 


Die beiden weiteren Fälle, die ebenfalls Anfang Oktober zur 
kaltkaustischen Behandlung kamen, verhielten sich ähnlich wie die 
angeführten und zeitigten denselben Erfolg. 

Die Tatsache. daß die nach der Kaltkaustik entstehenden 
Narben sehr weich und dehnungsfähig sind und nur wenig Neigung 
zum Schrumpien zeigen, führte in dem jetzt zu erwähnenden Fall 
zu einem bemerkenswerten Erfolg. 
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Fall3. Georg M., 22 Jahre alt. Litt seit der Jugend an einem aus- 
gedehnten Lupus, der ihm den größten Teil der Weichteilnase weggefressen 
hatte. Nach Abheilung und Vernarbung des Lupus wurden ihm die 
fehlenden Nasenteile in der Heidelberger Klinik durch Geheimrat Kümmel 
plastisch ersetzt. Die hierbei gebildeten Nasenlöcher verengerten sich 
trotz aller Dehnungsbehandlung im Laufe der Zeit so weit, daß sie nur 
tür feine Sonden drrchgängig warer. Auch Nachoperationen nützten nichts. 
Am 19. 9. 25 habe ich zunächst um die linke Nasenöffnung herum mit der 
nadelfürmigen Elektrode kaltkaustisch gestichelt, so daß ein Bezirk von 
etwa 5 mm Durchmesser koaguliert und später als Schorf abgestoßen 
wurde. Es entstand so eine Nasenöffnung, die aber wieder zuging, da der 
Patient die empfohlene Dehnungsbehandlung nicht durchführte. Ich habe 
dann am 30. 9. 25 aui der rechten Seite die Erweiterurg so vorgenommen, 
daß ich mit birniörmiger Elektrode von 4 mm Durchmesser in die feine 
Nasenöffnung einging und dann durch etwa 20 Sekunden das Gewebe in 
größerem Umiange koagulierte. Die Stromstärke betrug hierbei 0,6 Ampere. 
Es entstand zunächst ein Besorgnis erregend großes Loch, das aber jetzt 
nach 2!3 Monaten eine gut epidermisierte Öffnung von etwa 5 mm Durch- 
messer darstellt und nach den letzten Beobachtungen keine Tendenz zur 
Verengerung zeigt. Ich habe die Absicht, demnächst auf der linken Seite 
cbenso zu verfahren. 


Blutungen aus kleinen bis mittleren Gefäßen sind mit der 
Kaltkaustik in wenigen Augenblicken zu stillen. ebenso parenchy- 
matöse Blutungen. 

Fall 4 Salome M. 19 Jahre alt. Kam am 26. 10. 25 mit sehr 
heitigem Nasenbleten, das plötzlich aufgetreten, in die Sprechstunde. 
Starke Blutung aus der linken Nasenseite aus einem Gefäß am Locus 
Kiesselbachii. Wiederholtes Betupfen mit der Chromsäureperle erfolglos. 
Mit knopif6riniger Elektrode von 4 mm Durchmesser wird bei 0,4 Ampere 
Stromstärke die blutende Stelle in wenigen Sekunden Koaguliert, die 
Blutung steht sofort. Nach 10 Tagen ist der Schorf abgestoßen und neue 
Schleimhaut gebildet. 

Bei einem Fall von hartnäckiger Rhinitis vasomoto- 
rica, die in halbjähriger Behandlung auf keines der bekannten 
Mittel reagierte, wurde durch zweimalige Diathermie der unteren 
Muscheln Heilung erzielt, die jetzt drei Mcenate anhält, während vor- 
her mindestens jede Woche sehr heftige Anfälle auftraten. 

Bei einer hier endemischen Erkrankung, der Pharyngitis 
chronica mit Follikelschwellung und entzündlicher Verdickung 
der Seitenstränge, habe ich ebenfalls Versuche mit der Kaltkaustik 
gemacht. Bei einer großen Zahl von Fällen führt die übliche Be- 
handlung mit Atzen der Granula und Seitenstränge mit Trichlor- 
essigsäure, Gurgelungen und Inhalationen nicht zmn Ziel. Ich habe 
bei drei besonders hartnäckigen derartigen Fällen die Granula und 
die Seitenstränge mit der knoptiérmigen Elektrode koaguliert. Diese 
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Elektrode trägt seitwärts einen kleinen Stachel, der das Gleiten auf 
der Schleimhaut verhindert. Man muß ziemlich energisch vorgehen, 
um die Granula zu zerstören. Ich habe jedes einzelne bei 0,5 Ampere 
Stromstärke verschorft. Die Seitenstränge habe ich abschnittweise 
behandelt. Das Abstoßen der Schorfe dauert 3—4 Wochen, man hat 
aber dann eine glatte Schleimhaut vor sich, frei von Entzündung 
und Reizung. l 


Fall 5 Georg D., 35 Jahre alt, Kauimarn. Kam am 31. 8. 25 mit 
starker Schwellung und Rötung beider Seitenstränge. Wiederholte Ätzun- 
«en ohne Effekt. Am 10. 10. 25 die geschilderte diathermische Behandlung, 
drei Wochen später zeigten die Seitenstränge normales Aussehen. Eine vor 
kurzem erfolgte Untersuchung ergab dasselbe. 


Fall6. Fritz N. 27jähriger Kaufmann, erschien zuerst am 28. 5. 24 
mit dem Bilde der chronischen Tonsillitis und Pharyngitis. Er gab an, 
während eines zweijährigen Aufenthaltes in England sehr häufig Mandel- 
entzündungen gehabt zu haben. Ich empfahl ihm die Tonsillektomie, die 
er sich ein halbes Jahr später von Pfiffl in Prag machen ließ. Er kam 
dann am 24. 9. 25 wieder zu mir und klagte über Reizung im Halse mit 
starker Schleimbildung. Typisches Bild der Pharyneitis granulosa. Der 
rechte untere Mandelpol war teilweise stehengeblieben und hatte eine 
Tasche gebildet, aus der sich auf Druck eitriges Sekret entleeren ließ. Es 
wurde zunächst eine Inhalierkur mit Reichenhaller Sole und Latschen- 
kieferöl vorgerommen, ohne daß sich der Zustand besserte. Dann zer- 
störte ich die Granula an der hinteren Rachenwand mit der Knopfelektrode 
und koagulierte den Mandelrest durch Einführen der nadclf6rmigen Elek- | 
trode durch etwa 8 Sekunden. 14 Tage später war die Rachenwand elatt, 
der Mandelrest verschwunden. — In einem weiteren Fall von chronischer 
Pharyngitis war der Verlauf ähnlich. 


Fall 6 leitet über zur Behandlung der chronisch entzündlichen 
Tonsillen veränderungen mit der Kaltkaustik. In zwei Fällen, bei 
denen die empfohlene Tonsillektomie abgelehnt wurde, habe ich 
zu diesem Mittel gegriffen. 


Fall 7. Die 5tjährige Frau Katlı. L. war wegen Rheumatismus in 
Behandlung von Herrn San.-Rat Kaufmann hier und wurde mir von 
diesem zur Untersuchung ihrer Tonsillen am 7. 9. 25 geschickt. Diese 
waren groß, flächenhait mit den Gaumenbögen verwachsen und beherberg- 
ten in ihren zahlreichen Buchten große Piröpfe. Es wurde dreimal in 
Zwischenräumen von einer Woche die Tonsillenschlitzung mit teilweisem 
Morcellement durchgeführt. Am 8. 10. 25 habe ich dann an beiden Man- 
deln den unteren Pol mit der nadelförmigen Elektrode durch 5 Sekunden 
bei 05 Ampere koaguliert. Es bildeten sich ziemlich große, trichter- 
förmige Wunden mit dickem weißen Schorf. Nach 3 Wochen waren die 
Schorfe abgestoBen und die Wunden vernarbt. Die Mandeln sind jetzt 
stark geschrumpft und zeigen kaum noch Piropibildung. Das Reizgeiühl 
im Halse und die Schleimbildung sind verschwunden. 
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Fall 8& Hch. N., 26 Jahre, Steuerassistent. Leidet seit Jahren an 
häufig wiederkehrenden Mandelentziindungen. Kam am 25. 9. 25 mit 
einer abklingenden Angina lacunaris zu mir. Auch hier fanden sich Ver- 
wachsungen mit den Gaumenbögen und die übrigen Zeichen chronisch ent- 
zündlicher Erkrankung. Ich habe in diesem Falle nur elektrokoaguliert 
und zwar ebenfalls am unteren Pol in derselben Weise wie im vorher- 
gehenden Fall. Das Ergebnis ist auch hier eine starke Schrumpfung der 
Tonsillen, die jetzt ganz blaB aussehen und nichts mehr von Entzündung 
zeigen. 


Da die Zeit vorüber ist, in der man entzündlich veränderte 
Tonsillen ziemlich wahllos exstipierte und die Indikation zu diesem 
doch nicht unbedeutenden Eingriff jetzt wesentlich schärfer gestellt 
wird, sollte man m. E. gerade in den Grenzfällen zunächst einen 
Versuch mit der kaltkaustischen Behandlung machen. 

Bei der Larynxtuberkulose hatte ich bisher erst in 
einem Fall Gelegenheit, die Diathermie anzuwenden. 


Fall9. Der 36jährige Schlosser Heinrich R. zeigte sich am 29. 9. 25 
ınit Klagen über Heiserkeit und Schmerzen im Hals besorders beim Schluk- 
ken. Die Vorgeschichte ergab, daß er im März des Jahres wegen Lungen- 
tuberkulose im Versorgingskrankenhaus Rohrbach, im Mai im hiesigen 
Krankenhaus war. Sein behandelnder Arzt teilte mit, daß die tuberkulösen 
Herde in der Lunge vernarbt seien. R. war einige Wochen, bevor er zu 
mir kam, dreimal am Kehlkopf mit Röntgenstrahlen behandelt worden, ohne 
daB seine Beschwerden sich gebessert hätten. Larynxbeiund: großes In- 
filtrat mit Ödem am rechten Aryknorpel; Stimmlippen, soweit zu schen, frei. 

2. 10. 25 Alkoholinjektion in den rechten N. Laryngeus superior, dar- 
nach Schluckschmerzen unverändert heftig. Am 8. 10. wurde mit der 
nadeliörmigen Elektrode in das Infiltrat eingegangen und bei 0,4 Ampere 
Stromstärke durch 5 Sekunden verschorft. 3 Tage später hatten die 
Schluckschmerzen so weit nachgelassen, daß der Patient feste Nahru:g zu 
sich nehmen konnte. Anschließend wurde eine Krysolgankur durchgeführt. 
Der Patient ist jetzt beschwerdeirei, das Iniiltrat vollständig verschwunden. 
Ich bemerke noch, daß irgendeine lokale Reaktion nach der Diathermie 
nicht aufgetreten ist. 


Wahrscheinlich hätte ja in diesem Falle der galvanokaustische 
Tiefenstich schließlich dasselbe Ergebnis gehabt. Was jedoch zu- 
gunsten der Kaltkaustik spricht, ist die Tatsache, daß jede Reaktion 
ausblieb und der Patient sehr viel schneller beschwerdefrei wurde, 
als das nach dem Tiefenstich der Fall zu sein pflegt. 

Am Ohr kommt man natürlich seltener in die Lage, Kaltkaustik 
anzuwenden. Ich verfüge hier nur über einen Fall. 

Fall 10. Ingeborg M. 14 Monate alt, wurde am 5. 10. 25 mit einer 
akuten Mittelohreiterung links gebracht. Der Gehoérgangseingang war 


durch ein kleinerbsengroBes Atherom völlig abgeschlossen. Es gelang nur 
mit Mühe, den engsten Trichter einzuführen und die Ejitcrung zu behandeln. 
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Nach 14 Tagen war das Ohr trocken. Da die Eltern sich nicht zur blutigen 
Beseitigung des Atheroms entschließen konnten, führte ich am 2. 11. im 
Chloroethylrausch die nadelförmige Elektrode in die Geschwulst ein und 
koagulierte durch 6 Sekunden bei 0,4 Ampere. Es entleerte sich aus der 
entstandenen Öffnung eine große Menge Atherombrei. Jodoformgaze- 
tamponade, Verband. Die Wunde heilte sehr langsam und war erst am 
10. 12. vernarbt. An Stelle des Atheroms befindet sich jetzt eine grübchen- 
förmige Vertiefung. Der Gehörgang ist frei. 

Die von mir berichteten Fälle sind aus der Alltagspraxis ge- 
wonnen worden. Sie sind, glaube ich, geeignet. einige Streiflichter 
auf die in unserem Sonderfach noch verhältnismäßig junge Technik 
der chirurgischen Diathermie in ihren verschiedenen Anwendungs- 
formen zu werfen. Ich habe sie hauptsächlich deswegen mitgeteilt, 
um dem einen oder anderen Kollegen Anregung zu Versuchen in 


gleicher Richtung zu geben. 


Probleme aus der Pharmakologie 
der Schleimhäute. 
Von 


FERDINAND FLURY 


in Würzburg. 


Die Einwirkung chemischer Substanzen auf die menschlichen 
Schleimhäute umfaßt ein weites Gebiet von theoretischem und 
praktischem Interesse. Aus diesem heben sich als besonders wich- 
tige Fragen hervor die therapeutischen Methoden zur Behandlung 
von Schleimhauterkrankungen und die Schädigungen dieser Organe 
durch Gifte. In der Heilkunde ist die Praxis der theoretischen 
Durchdringung dieses Gebietes weit vorausgeeilt, wie sich schon 
aus den zahlreichen in die ältesten Zeiten zurückreichenden Heil- 
methoden gegen die verschiedenartigsten Erkrankungen des Seh- 
organs, der Mundhöhle. der Atemwege. des Magen-Darmkanals und 
des Genitaltraktus ergibt. So gehören beispielsweise die adstrin- 
gierenden Stoffe und die Atzmittel zu den am längsten bekannten 
Arzneimitteln. In der jüngsten Zeit sind auf diesem Gebiete, ver- 
anlaßt durch die Erfahrungen des Krieges. eine lange Reihe von 
Problemen aufgetaucht, die zum Teil völlig neuartig sind. zum Teil 
aus Älteren Beobachtungen heraus entstanden sind. 

Im folgenden soll hiervon nur ein kleiner Ausschnitt ins Auge 
gefaßt werden. der sich auf die Pharmakologie und Toxikologie der 
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Schleimhäute im Bereiche des Nasen-Rachenraumes und der Luft- 
wege beschränkt und vom Standpunkt des Klinikers ein gewisses 
Interesse beanspruchen darf. 

Unter den neuen Methoden des Krieges hat die Verwendung 
von Rauch, Nebel und giftigen Gasen auch für den Arzt ein erheb- 
liches Interesse. Bei allen kriegführenden Parteien hat der Gas- 
kampf viele Tausende von Opfern der ärztlichen Behandlung und 
Versorgung zugeführt und dadurch die Kenntnisse und Erfahrungen 
der Ärzte nach vielen Richtungen hin erweitert, wie es bei diesem 
größten toxikologischen Massenexperiment, das die Weltgeschichte 
bisher aufzuweisen hat, nicht Wunder nehmen kann. Hieraus er- 
gibt sich, daß, wie auf vielen anderen Gebieten, neben dem unab- 
sehbaren Schaden des Völkerringens doch auch allenthalben nütz- 
liche Ergebnisse gezeitigt worden sind. Einige Beispiele mögen 
hierfür als Belege dienen. 

Die Inhalation zerstäubter Flüssigkeiten ist eine 
sehr alte therapeutische Maßnahme. Hierbei entstehen Nebel, deren 
Bildung entweder auf der Verdichtung übersättigter Dämpfe oder 
auf der mechanischen Zerreißung von Flüssigkeiten beruht. Die 
Technik der Inhalationsapparate weist heute einen recht hohen 
Stand der Entwicklung auf, ihre theoretischen Grundlagen, besonders 
mit Rücksicht auf die pharmakologischen, physikalischen und chemi- 
schen Gesichtspunkte, sind hingegen noch mangelhaft und der Ver- 
besserung dringend bedürftig. Hier haben die durch den Krieg ein- 
setzenden Forschungen eine neue Belebung des Interesses nach sich 
gezogen und die wissenschaftliche Durchdringung der bisher über- 
wiegend empirisch gefundenen Erkenntnisse in die Wege geleitet. 
Für den Pharmakologen steht im Mittelpunkte die grundsätzlich 
wichtigste Frage nach der Dosierung. Sie ergibt sich zunächst 
aus der Konzentration des verwendeten Mittels und der 
Zeit, in der dasselbe einwirkt. Daran schließen sich die weiteren 
Fragen nach der besonderen Eigenart der Substanzen, ihrer 
chemisch-physikalischen Natur, dem erreichten Zerstäubungsgrad, 
also der Nebeldichte, dann der Menge und der Reichweite des er- 
zeugten Nebels. Da sich das therapeutische Ziel gewöhnlich auf 
bestimmte Gewebsbezirke richtet, ist weiter zu prüfen, welche 
Konzentration das Mittel am Orte der gewünschten Einwirkung er- 
reicht. Diese Bestimmung stößt auf verschiedene, zum Teil recht 
erhebliche Schwierigkeiten. 

Eine ausschlaggebende Rolle spielt bei diesen Fragen die stark 
wechselnde Resorption in den einzelnen Abschnitten des Respi- 
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rationstraktus und den damit zusammenhängenden Blut- und Lymph- 
gefäßsystemen. Bei älteren Untersuchungen über das Schicksal in- 
halierter Stoffe richtete sich das Augenmerk zunächst meistens auf 
die Frage, wie tief die verstäubten Tröpfchen eindringen. Häufig 
wurde dabei gefolgert, daß die Eindringungstiefe nicht genügend 
war. Heute erscheinen uns diese Schlüsse irrtümlich, weil die 
Kenntnisse von den Resorptionsbedingungen in den einzelnen Ab- 
schnitten, besonders in den tiefsten Teilen des Bronchialbaumes nur 
wenig ausgedehnt waren, trotzdem schon einige ältere Arbeiten über 
diesen Gegenstand vorlagen. Von den meisten Autoren früherer 
Zeiten ist für alle Schleimhäute im großen Ganzen ein gleiches 
Resorptionsvermögen angenommen worden. Daß dies nicht richtig 
ist, ergibt sich aus neueren Untersuchungen mit immer größerer 
Deutlichkeit. In der ärztlichen Praxis rechnet man im allgemeinen 
damit, daß Arzneimittel durch die Schleimliäute des Magens und 
Darmes langsamer resorbiert werden als nach Einspritzung unter 
die Haut oder gar in das Blut. Dies ist im allgemeinen richtig. Es 
gibt aber sehr beachtenswerte Ausnahmen. So werden z. B. Stoffe, 
die sich in Fetten und Lipoiden leicht lösen, von der Schleim- 
haut des Mundes und der Zunge ganz überraschend schnell 
in die Blutbahn übergeführt. Hierher gehören Nikotin, das ebenso 
wie beim Einbringen in das Auge auch von der Mundschleimhaut 
aus in kürzester Zeit schwere Vergiftungen hervorrufen kann, ferner 
das als Asthmamittel verwendete Nitroglyzerin, zumal in alkoho- 
lischer Lösung, weiter auch Blausäure und ähnliche Stoffe. Der alte 
Satz, daß die Resorption erst im Dünndarm ihren Anfang nimmt, 
gilt demnach nicht für alle Arzneimittel. 

Die Wirkung von Alkaloiden und ähnlichen Substanzen tritt bei 
Einverleibung durch die Schleimhaut der Luftröhre weit 
schneller auf als nach subkutaner Injektion. Auch die Bronchial- 
schleimhaut nimmt gelöste Stoffe jeder Art ungemein leicht auf, 
jedenfalls viel rascher als die Schleimhaut des Darmes. In noch 
höherem Maße gilt dies von den AlveolenderLunge, die sich 
gegen Arzneimittel hinsichtlich der Resorptionsgeschwindigkeit 
ähnlich verhalten wie die serösen Haute des Organismus. Wasser 
und indifferente Salzlösungen verschwinden aus der Lunge in 
kürzester Zeit. Daß die Einatmung von flüchtigen Substanzen, in 
erster Linie von Gasen, nach dem zeitlichen Ablauf praktisch der 
direkten Einführung in die Blutbahn gleichkommt, ist demnach ohne 
weiteres verständlich. Selbst kolloidale Substanzen werden über- 
raschend schnell von den Atemwegen in das Blut aufgenommen. 
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Laqueur und Mitarbeitern; Literaturzusammenstellung im Hand- 
buch der normalen und pathologischen Physiologie von Bethe, 
v. Bergmann, Embden und Ellinger, 2. Bd., Atmung, 
Berlin 1925.) 

Die Inhalationstherapie erscheint noch eines viel 
weiteren Ausbaues fähig, wenn die experimentellen Unter- 
suchungen auf diesem Gebiete mehr in die Praxis eindringen und 
dadurch die Indikationen erweitern. Hiermit könnten unserer 
Arzneitherapie neue Wege geöffnet werden. Man könnte an die 
Möglichkeit denken, dem Kranken, z. B. bei Bewußtlosigkeit oder 
in sonstigen geeigneten Fällen Medikamente unter Umgehung des 
Magen-Darmkanals und vor allem ohne Einspritzung zuzuführen. In 
ähnlicher Weise wäre auch von einer weiteren Ausbildung der 
perlingualen Arzneidarreichung ein Fortschritt zu er- 
warten. Bei der Inhalationstherapie ergeben sich natürlich gewisse 
Schwierigkeiten, da infolge ihrer Eigenart die Dosierung nicht so 
einfach ist wie bei den sonst üblichen Methoden, wo eine genau be- 
stimmte, absolute Dosis verabreicht wird. Die Aufgabe besteht 
darin, daß durch die stetig zunehmende Menge des Arzneimittels 
der therapeutisch angestrebte Gleichgewichtszustand erreicht und 
nötigenfalls aufrecht erhalten wird. Es handelt sich hierbei nicht 
um einen stationären Zustand, sondern um einen verwickelten Kom- 
plex von fortschreitenden, durch störende Vorgänge (Resorption, 
Abbau, Entgiftung, Neutralisation usw.) ständig beeinflußten 
Prozessen. 

Unter Berücksichtigung der ausgezeichneten Resorption vieler 
chemischer Stoffe durch die Schleimhäute der Atmungsorgane 
könnte das Anwendungsgebiet neben der heute fast ausschließlich. 
verwendeten lokalen Therapie auf alle Fälle ausgedehnt werden, in 
denen resorptive Arzneiwirkungen angestrebt werden. 
Bei vielen Medikamenten ist es überhaupt noch fraglich, ob sie ledig- 
lich lokale Wirkungen entfalten, wenn man sie auf die Schleimhäute 
_ appliziert oder ob nicht dabei resorptive Wirkungen die Hauptrolle 
spielen. Dies gilt auch für die Astlımamittel (Atropin, Kokain, 
Nitrite). Ein anderes theoretisch noch kaum erforschtes Gebiet um- 
faßt die Einatmung von Säuredämpfen zu Heilzwecken, 
für die in neuerer Zeit lebhafte Propaganda gemacht wird 
(S. v. Kapff). Es wäre dringend zu wünschen, daß diese Säure- 
therapie von vorurteilslosem Standpunkt aus einer experimentellen 
Prüfung unterzogen würde. Zahlreiche Erfahrungen sprechen da- 
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für, daß die Einatmung gewisser Säuren, z. B. Salzsäure, bei vor- 
sichtiger Dosierung nicht nur Krankheiten der Atmungsorgane zu 
verhüten, sondern auch zu heilen vermag. Was für Säuren gilt, 
scheint auch für gewisse Reizgase ohne Säurecharakter, ja selbst für 
B!ausäure, zuzutreffen. So hatte Verfasser dieser Zeilen wieder- 
holt Gelegenheit zu beobachten, daß durch Einatmung gas- 
förmiger Reizstoffe Katarrhe der Atmungsorgane, Schnupfen 
und dergleichen überraschend schnell verschwanden. Bei einer 
Grippeepidemie während des Krieges wurden über 200 Angestellte 
im Institut von der Krankheit befallen mit Ausnahme von 20 Mit- 
arbeitern, die in der kritischen Zeit der täglichen Einwirkung arsen- 
haltiger Reizgase ausgesetzt waren. Damit würde im Einklang 
stehen, daß in chemischen Betrieben diejenigen Arbeiter, die dauernd 
salzsäurehaltige Luft einatmen, von Erkrankungen der Atmungs- 
organe, Infektionserkrankungen, ja sogar von Tuberkulose, weniger 
befallen werden sollen als die übrigen Personen dieser Betriebe. 
Man sollte über diese Behauptungen nicht ohne ernstere Nach- 
prüfung hinweggehen, sondern vielmehr durch umfangreiche 
statistische Erhebungen und durch experimentelle Arbeiten eine 
Klärung herbeizuführen suchen. Es ist nicht von der Hand zu 
weisen, daß die länger dauernde Wirkung saurer oder überhaupt 
lokal reizender Gase durch Veränderung der Sekretionsverhältnisse, 
der Durchblutung oder sonstiger Funktionen nicht nur örtlich be- 
dingte, sondern auch den ganzen Organismus treffende Umstimmun- 
gen hervorrufen kann. Möglicherweise handelt es sich hierbei um 
eine besondere Form der jetzt so aktuellen Reiztherapie. 

Auch die seit Alters her geübte InhalationvonMineral- 
salzen erscheint in einem neuen Licht, wenn man ihr die neueren 
Erfahrungen über die Bedeutung einzelner Ionen (Ca, K) für die 
Zelle und die Funktion des vegetativen Nervensystems, über die 
Kombinationswirkungen von Salzen und den Mineralstoffwechsel 
überhaupt zugrunde legt. Wir dürfen nicht vergessen, daß unsere 
Kenntnisse über die Funktionen der Schleimhäute und die damit eng 
verknüpften chemischen Eigentiimlichkeiten dieser Gewebe nicht 
über die ersten Anfangsgründe hinausgekommen sind. Jede Ver- 
schiebung des lonengehaltes der Zelle zieht auch funktionelle Ver- 
änderungen nach sich, die zu einer Neueinstellung des Gleich- 
gewichtes führen müssen. Wieweit sich solche Veränderungen im 
erkrankten Gewebe auswirken, entzieht sich vorläufig noch voll- 
kommen unserer Erkenutnis. Bei lange Zeit fortgesetzten Kuren 
kann aber mit dauernden Umstimmungen gewisser Funktionen ge- 
rechnet werden. 
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In gleicher Weise wie die Säureinhalation hat auch die thera- 
peutisch zur Zeit kaum beachtete Methode der Trockeninhala- 
tion in gewerbehygienischen Erfahrungen ihren Ursprung. Der 
alte Grundsatz, daß Staub unter allen Umständen schädlich wirkt, ist 
nicht unbestritten. Ähnlich wie von den Säurebetrieben wird auch 
von manchen mit Staubentwicklung einhergehenden Gewerben 
(z. B. Porzellan- und Zementfabriken, Gipsindustrie, Kohlenberg- 
werke) behauptet, daß bei ihren Arbeitern die Tuberkulosegefahr 
auffallend gering sei, weil den betreffenden Staubarten nicht nur 
eine Schutzwirkung, sondern auch Heilwirkungen (Vernarbung, Ent- 
wicklung bindegewebiger Herde) zukommen sollen. Auch diese An- 
gaben verdienen eine ernste Nachprüfung. Bei dem Kohlenstaub 
handelt es sich ja nicht um elementaren Kohlenstoff, sondern unı 
ein höchst kompliziert zusammengesetztes Gemenge, das im Orga- 
nismus noch mannigfaltiger Umwandlung ausgesetzt ist. Die dabei 
entstehenden Produkte könnten in der Tat ähnlich wie Teerpräpa- 
rate, Kreosot oder dergleichen als Reizstoffe in günstigem Sinne auf 
Krankheitsprozesse der Lunge einwirken. In den anderen Indu- 
strien, wo es sich nicht um scharfe Splitter, sondern um allerfeinste 
Pulver aus Kalk, Kieselsäureverbindungen und dergleichen handelt, 
sind es die verschiedenen Mineralstoffe, die hier, ähnlich wie bei der 
Kalk- und Kieselsäuretherapie, nur in anderen Formen zur Wirkung 
kommen. Hier können nur systematische experimentelle Arbeiten 
Klarheit schaffen. 

Diese kurzen Andeutungen mögen genügen, um zu zeigen, daß 
bis heute die Möglichkeiten, durch Inhalationen günstige Arznei- 
wirkungen zu erzielen, noch lange nicht ausgeschöpft sind. Als 
pharmakologisches Problem hat aber die Einverleibung chemischer 
Stoffe durch die Luftwege noch eine andere Seite. Sie betrifft die 
unerwünschten Wirkungen solcher Stoffe, mit anderen 
Worten die Vergiftungen durch Gase, Rauch, Nebel und Staub. 

Im Vordergrund stehen hier de Wirkungen der Reiz- 
gase. Hier hat der Krieg eine Fülle von Erfahrungen theoretischer 
und praktischer Art mit sich gebracht, die eine Reihe von Problemen 
auftauchen ließen. Es sei nur erinnert an die Zusaminenhänge zwi- 
schen chemischer Konstitution und pharmakologischer Wirkung, an 
die eingehende Erforschung der pathologisch-anatomischen Verän- 
derungen, der klinischen Erscheinungen, der therapeutischen Maß- 
nahmen. an die Nutzanwendungen für die normale Physiologie der 
Atmungsorgane, ganz abgesehen von der technischen Verwendung 
giftiger Gase im Interesse der Hygiene, der Schädlingsbekämpfung 
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und ähnlicher wirtschaftlicher Zwecke. Weit über tausend Gase 
bzw. flüchtige oder vernebelbare Substanzen sind im letzten Jalır- 
zehnt dargestellt und auf ihre Wirkung hin untersucht worden. Da- 
bei hat sich trotz der im allgemeinen gleichen Grundwirkung eine 
überaus mannigfaltige Abstufung in qualitativem und quantitativem 
Sinne gezeigt. 

Die Reizwirkung dieser Stoffe betrifft natürlich in erster Linie 
die zugänglichen Schleimhäute der Augen, der Nase und der Luft- 
wege, bei vielen Gasen auch die äußere Haut. Daneben finden sich 
alle Übergänge bis zur resorptiven Giftwirkung, die sich an entfernt 
gelegenen Organen entfaltet. Die Stoffe der Phosgenreihe sind 
z. B. gekennzeichnet durch eine verhältnismäßig geringe Reizwir- 
kung auf die sensiblen Elemente, dagegen durch eine äußerst inten- 
sive Schädigung der respiratorischen Lungenoberfläche, die zu einer 
exsudativen Reaktion, dem in hohem Maße das Leben bedrohenden 
Lungenödem, führt. Andere Reizstoffe, wie die halogenhalti- 
gen Äther, Ester, Ketone, Aldehyde, die halogenierten Benzolderi- 
vate der Toluol-, Xylol-, Azetophenonreihe, reizen schon in mini- 
malen Mengen (Milliontelgramme!) die Augenschleimhäute in der 
heftigsten Weise, während wieder andere Stoffe, z. B. die haloge- 
nierten Arsine der Fett- und Benzolreihe, eine besonders starke 
Reizwirkung auf die Nasenschleimhäute ausüben. Eine weitere be- 
sonders gefährliche Klasse wird von den Gasen gebildet, die keine 
sensible Reizwirkung äußern und in schwächeren Konzentrationen 
überhaupt nicht oder nur schwer wahrgenommen werden, dafür aber 
nach einer längeren Latenzzeit um so schwerere Zerstörungen her- 
beiführen. Hier ist zu nennen das Dimethylsulfat und das Dichlor- 
äthylsulfid (Gelbkreuz, Senfgas), welches letztere wegen seiner 
zerstörenden Wirkungen auf die äußeren Bedeckungen besonders 
gefürchtet ist. Man kann also nach praktischen Gesichtspunkten 
die hier in Frage kommenden Gase einteilen: in erstickende, in 
tränenerzeugende, in Nießgase und in blasenerzeugende Gase. Zu 
den Übergängen gehören diejenigen Gase, die neben der örtlichen 
Reizwirkung auch resorptiv giftig sind, z. B. das Zentralnerven- 
system angreifen. Beispiele hierfür sind die zyanhaltigen Reizstoffe, 
wie das Chlorzyan, Bromzyan, die zyanhaltigen Ester, bei deren 
Wirkung die lihmende Zyankomponente mit in Erscheinung tritt. 

Bei der Analyse der lokalen Wirkungen lassen sich drei melır 
oder weniger leicht voneinander abzutrennende Wirkungstypen 
unterscheiden. Entweder überwiegen die Reizungserscheinungen 
auf die sensiblen Nerven oder es kommt zu einer direkten Wirkung 


der Schleimhäute. 407 
auf die Zellen, die ohne primäre Reizung der Nerven absterben, oder 
es überwiegen im Gesamtbild die Veränderungen der Gefäße, mei- 
stens im Kapillargebiet. Die reine Zellwirkung tritt am stärksten 
hervor bei der Gruppe des Dichloräthylsulfids. Hier fehlen zunächst 
alle Reizerscheinungen, und man muß deshalb annehmen, daß die 
erst nach Stunden auftretenden Entzündungssymptome gar nicht auf 
das Gift, sondern auf Zerfallsprodukte der zerstörten Gewebszellen 
zu beziehen sind. Bei einer anderen Gruppe, den arsenhaltigen Reiz- 
stoffen, gesellt sich zu der intensiven zelltötenden Wirkung noch 
eine erhebliche sensible Reizung. Diese äußert sich aber merk- 
würdigerweise nicht wie bei anderen Arten von Reizstoffen vor- 
wiegend an der Augenbindehaut, wo sie überraschend gering ist, 
sondern vor allem an der Schleimhaut der Nase, des Mundes, des 
Rachens und der Nebenhöhlen. Sehr auffallend ist die Wirkung auf 
die Schwellkörper der Nase, jene eigenartigen aus dichten venösen 
Netzen und kavernösem Gewebe gebildeten Gefäßformationen an 
den Nasenmuscheln. Diese reagieren bekanntlich auf chemische Ein- 
fliisse zum Teil sehr stark und in verschiedener Weise. So tritt 
durch Kokain, ebenso wie durch Adrenalin, Schrumpfung ein, wes- 
halb man annimmt, daß hierbei auch die Lähmung der sensiblen 
Nervenendigungen neben der Wirkung auf die Gefäßnerven (hier die 
Erregung sympathischer Apparate) eine Rolle spielt. Spuren von 
aromatischen Arsinen führen bei Einbringung in die unteren Nasen- 
gänge zu Sekretionssteigerung und völligem Verschluß der Luft- 
wege. Systematische Untersuchungen über den EinfluB solcher 
chemischer Stoffe, insbesondere auch über die antagonistischen Wir- 
kungen, scheinen wohl geeignet, in die verwickelten Verhältnisse 
der Innervierung und der Gefäßversorgung dieser Gebiete Licht zu 
werfen und auch manche pathologische Zustände dieser Organe 
gründlicher zu erforschen, als es bisher möglich war. 

Sehr eigenartig ist auch die Wirkung mancher Reizgase, z. B. 
des Diphenylarsinchlorids und seiner Verwandten, auf die Neben- 
höhlen der Nase, auf die Siebbeinzellen, die Keilbein- und Stirn- 
höhle und die Oberkieferhöhle. Auch hier findet man alle Grade der 
Reizung von Schleimhautschwellung und verstärkter Sekretion bis 
zu weitgreifenden Nekrosen im Bereich dieser Hohlräume. Die nach 
Einatmung winziger Bruchteile eines Milligramms solcher Stoffe 
auftretenden Schmerzen in der Stirngegend, an den Kiefern sind da- 
durch am leichtesten zu erklären, ebenso das starke dumpfe Druck- 
gefühl in den Ohren als Folge einer Schwellung der Tubenschleim- 
haut oder die bei manchen Personen regelmäßig beobachteten Zahn- 
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schmerzen infolge von Schwellung der Kieferschleimhaut. Der Ge- 
danke, daß hier Wege zur Aufklärung der heute noch kaum bekann- 
ten Funktionen der Nebenhöhlen vorhanden sind, ist nicht ohne wei- 
teres von der Hand zu weisen. 


Das gleiche gilt für andere Beobachtungen, nämlich die Stö- 
rungen des Geruchs- und Geschmackssinnes, denen 
man bei Einatmung der verschiedenen Reizgase in wechselndem 
Maße und in recht mannigfaltigen Abstufungen begegnet. Diese 
Beobachtung wurde auch im Felde von den Soldaten zur Erkennung 
von Kampfgasen allgemein ausgenützt. Bei allen Armeen war der 
veränderte Geruch und Geschmack des Tabakrauches ein wichtiges 
‘und auffallendes Warnungszeichen bei Gasgefahr. Es gibt sicher 
Hunderte von flüchtigen Substanzen, die zu solchen „Geruchs- 
vergiftungen“ führen können. Am bekanntesten sind die Blau- 
säure und das Phosgen. Ihnen reihen sich an Schwefelwasserstoff 
und andere schwefelhaltige Gase, dann die flüchtigen Selenverbin- 
dungen, zahlreiche Säurechloride und ähnliche gebaute Verbindun- 
gen, die Fluorderivate usw. Sie sind meistens nur vorübergehend 
wirksam, bei schweren Gasvergiftungen, bei denen es zu weiter- 
gehender Schleimhautschädigung kommt, können die Störungen aber 
auch jahrelang andauern. Hier ist die Wirkung eine ähnliche wie bei 
Alaun, Höllenstein und anderen adstringierenden oder ätzenden Stof- 
fen, welch letztere das Riechvermögen längere Zeit hindurch, unter 
Umständen dauernd, aufheben können. In leichteren Fällen ist die 
Geruchsvergiftung manchmal eine partielle. Dabei können bestimmte 
Gerüche noch empfunden werden; beim Vorhandensein mehrerer 
Geruchsqualitäten erscheinen einzelne verändert oder ausgelöscht. 
In anderen Fällen von Reizgasvergiftungen kann das Geruchsvermö- 
gen vollkommen fehlen, -so daß also Blumendüfte oder bekannte 
chemische Gerüche nicht mehr erkannt werden, während jedoch die 
sensible Sphäre kaum beeinflußt ist. Solche Personen erkennen und 
unterscheiden guten und schlechten Tabak noch durchaus sicher, 
weil bei den schlechten Sorten die schleimhautreizenden Rauch- 
bestandteile gegenüber dem milden Aroma stark in den Vordergrund 
treten. Wir erkennen auch hier, daß durch ähnliche Versuche unter 
Heranziehung verschiedener Typen von Reizstoffen die Siunes- 
physiologie erweitert werden kann, insbesondere die eigen- 
artigen Zusammienhänge des sensiblen Trigeminus mit den spezifi- 
schen Geruchsnerven der Olfaktorius oder die Beziehungen zwi- 
schen Geschmack und Geruch genauer erforscht werden könnten. 
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Eine weitere Merkwürdigkeit ist die auffallende Ähnlichkeit 
mancher schwerer Reizgasvergiftungen mit der Schädigung der 
Atemwege durch heiße Gase. Es gibt einige Substanzen, die an 
den Schleimhäuten das gleiche Krankheitsbild auslösen können, wie 
wir es bei Bränden oder Explosionen in chemischen Laboratorien 
und Fabriken durch Einwirkung von Flammen, d. h. durch brennende 
Gase, beobachten. Man findet in beiden Fällen alle Stufen der Ent- 
zündung von leichten katarrhalischen Affektionen oder Hyperämien 
der Luftröhre und Bronchialschleimhaut bis zu den schweren Folgen 
sekundärer Infektionen der betroffenen Organe mit Pseudomembra- 
nen und eitrigen Prozessen, diphtherieartigen Veränderungen des 
Kehlkopfes, eitriger oder diphtherischer Tracheobronchitis, broncho- 
pneumischen Herden in den Lungen und nekrotisierenden Pneumo- 
nien. Diese Form der Gaswirkung stellt demnach ein Analogen 
der Verbrennung durch Hitze dar. Dies wird noch weiter 
bestätigt durch die Ähnlichkeit der Hautschädigungen durch gewisse 
organische Arsenverbindungen und Schwefelderivate mit Verbren- 
nungen. Hier sehen wir auch bezüglich der zeitlichen Aufeinander- 
folge die gleichen chemischen „Verbrennungen“, wie sie durch strah- 
lende Hitze entstehen, Rötung, Blasenbildung und tiefere Gewebs- 
zerstörungen. Auch an der Hornhaut zeigen sich ähnliche Schädi- 
gungen wie nach gewissen Strahlenwirkungen (Gletscherbrand, Ein- 
wirkung ultravioletter Strahlen usw.). Es wird die Aufgabe künfti- 
ger Forschungen sein müssen, tiefer in das eigentliche Wesen dieser 
ätiologisch ganz verschiedenen, in ihrem Ablauf aber identisch er- 
scheinenden, Vorgänge einzudringen. | 
Für die Pathologie und Klinik ist noch von Interesse, daß auf 
allen Kriegsschauplätzen tödlich verlaufene Gasvergif- 
tungen, wie es scheint, in recht großer Anzahl zur Beobachtung 
gekommen sind, bei denen der Sektionsbefund keinerleipatho- 
logisch-anatomische Veränderungen der Atem- 
wege erkennen ließ. Bei solchen Leichen erschien die Lunge völ- 
lig normal, insbesondere wies sie keine Spur des für Reizgasvergif- 
tungen so charakteristischen akuten toxischen Lungenödems auf. 
Nach übereinstimmenden Berichten handelte es sich fast durchweg 
um sogenannte Thymusträger, die den Gasvergiftungen, ähn- 
lich wie es bei anderen Schädigungen bekannt ist, überraschend 
leicht zum Opfer fallen. Stets fanden sich Hyperplasien des Iympha- 
tischen Apparates mit vergrößerter Thymus. 
Auch das wichtige Gebiet der Nachkrankheiten ist reich 
an interessanten Beobachtungen. Wir verfügen heute über eine 
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etwa zehnjährige Beobachtung an vielen tausend durch Kampfgase 
geschädigten Kriegsteilnehmern. Die Beschwerden sind jedoch nach 
den statistischen Erhebungen überwiegend nur geringfügiger Natur. 
Sie erstrecken sich, wie sich denken läßt, fast ausschließlich auf die 
Atmungsorgane, wo sie sich meistens in einer gewissen Empfind- 
lichkeit, in Kurzatmigkeit, geringem Husten und Auswurf äußern. 
Daneben finden sich in einem mäßigen Prozentsatz nervöse Sym- 
ptome, wie Kopfschmerzen, leichte Erregbarkeit, Schlaflosigkeit, 
nicht selten auch Magen-Darmerscheinungen, besonders chronische 
Dyspepsien. Ein nicht unerheblicher Teil weist auch Herzgeräusche, 
Dilatation und Tachykardie auf. Im großen ganzen lassen sich zwei 
Typen aufstellen, der bronchitische und der asthmatische. Nicht 
selten ist auch die Bronchiolitis obliterans. Im Mittelpunkt des In- 
teresses steht aber die viel erörterte Frage nach den Beziehun- 
gen zwischen Gasvergiftung und Tuberkulose. 

Die überaus große Zunahme der Tuberkulose nach dem Kriege 
ließ vielfach die Meinung entstehen, daß die Tuberkulose eine der 
häufigsten Folgekrankheiten überstandener Gasvergiftungen sei. 
Diese Ansicht ist jedoch nicht richtig. Auch die statistischen Er- 
hebungen im feindlichen Ausland lassen deutlich erkennen, daß die 
Tuberkulosegefahr stark überschätzt worden ist. Wenn man die bis 
heute vorliegenden Mitteilungen einer kritischen Prüfung unterzieht, 
findet man, daß wohl latente Formen, d. h. bereits vorher bestehende 
Tuberkulosen, durch Gasvergiftung wieder aufflackern können, daß 
aber die Gefahr der Infektion an Tuberkulose durch Überstehen 
einer Gasvergiftung kaum gesteigert ist. Unter den tuberkulösen 
Kriegsteilnehmern beträgt der Prozentsatz an Kranken, die eine Gas- 
vergiftung im Felde erlitten haben, kaum 2—3 Proz., während man 
andererseits unter tausend „Gasvergifteten“ kaum ein Dutzend fin- 
det, die nachträglich tuberkulös geworden sind. Bei letzteren be- 
steht zudem noch die Möglichkeit, daß die Tuberkulose durch die 
sonstigen mannigfaltigen Schädigungen des Krieges, wie schlechte 
Unterkunft, mangelhafte Ernährung, übermäßige Anstrengung, einen 
günstigen Boden vorgefunden hat. Natürlich kann die Möglichkeit 
einer Infektion auf dem Boden einer Gasvergiftung nicht geleugnet 
werden. Die Überschätzung der Tuberkulosegefahr erklärt sich zum 
- Feil auch daraus, daß bei Personen. die früher eine Gasvergiftung 
erlitten haben, häufig eine eigentümliche Krankheitsform auftritt, die 
charakterisiert ist durch ihren chronischen Verlauf und durch klini- 
sche Symptome. die auch für Tuberkulose zutreffen, wie Schwäche, 
Empfindlichkeit. häufiges oder lange andauerndes Fieber, Auswurf, 
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auch NachtschweiBe, lokalisierte Prozesse an den Lungenspitzen. 
Wichtig ist aber das Fehlen des Tuberkelbazillus und der spezifi- 
schen Reaktionen. Diese eigentiimlichen „Pseudotuberkulosen“ 
können natürlich nur bei sorgfältigster klinischer Untersuchung von 
der wahren Tuberkulose unterschieden werden. 

Alles in allem läßt sich sagen, daB die Wiederherstellung nach 
den meisten Gasvergiftungen sehr schnell erfolgt, und daß nur in 
verhältnismäßig wenigen Fällen ernstere Spätfolgen hinterbleiben. 
Es gibt aber Fälle, wo die einmalige Schädigung sehr nachhaltige 
Wirkungen auslöst, die sich sicher über viele Jahre erstrecken kön- 
nen. Diesen Vergiftungsfolgen kommt auch in theoretischer Bezie- 
hung ein ganz besonderes Interesse zu, weil es sich hier um patho- 
logisch-anatomische Vorgänge handelt, die noch andauern, wenn das 
schädliche Agens längst nicht mehr im Gewebe vorhanden ist. Hier 
muß die Zellschädigung einen derartigen Grad erreicht haben, daß 
der gestörte Stoffwechsel sich noch auf ungezählte Generationen 
von neuen Zellen forterstreckt. Dadurch eröffnet sich ein Ausblick 
auf weite, heute noch so gut wie völlig unbekannte, Gebiete, wo die 
experimentelle Pharmakologie sich mit der Vererbungslehre be- 
rührt. 


(Aus.der oto-laryngo-rhinologischen Abteilung des Krankenhauses 
der Stadt Wien [Vorstand: Prof. Dr. OttoMayer)). 


Knochenneubildung im Labyrinth. 


[Zugleich ein Beitrag zur Frage der Periostitis interna ossificans (Manasse).] 


Von 
Dr. EDUARD GIMPLINGER, 
Sek.-Arzt der Abteilung. 


(Hierzu 6 Textabbildungen.) 


In der überwiegenden Mehrzalıl aller Fälle werden wir bei 
Knochenneubildung im Labyrinth oder im Felsenbeine überhaupt 
entzündliche Vorgänge als deren Ursache feststellen können. 

Primäre Knochengeschwülste sind bisher im Bereiche des 
Innenohres noch nicht beobachtet worden. Die hyperostitischen 
Bildungen werden von der Mehrzahl der Forscher auf Entzündungen 
zurückgeführt, wenn auch für eine gewisse Gruppe davon diese ent- 
zündliche Genese nicht mit Sicherheit festzustellen ist. So hat 
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Brühl mit Zitierung des Falles von Noltenius darauf hingewie- 
sen, daß sich die Exostosen des äußeren Gehörganges meist im Ge- 
biete der Fissura petrotympanica oder, wie in seinem Falle 1, in der 
Nähe der Fissura tympanomastoidea vorfinden. Wie Krepinski 
von einer „aberrierten Verknöcherung des annulus tympanicus, 
welche den Charakter eines Osteoms angenommen hatte“, spricht, 
so will auch Brühl für seine Fälle Entwicklungsanomalien als Ur- 
sache der Neubildung annehmen, nur daß er nicht von Osteomen 
sondern von Exostosen spricht. Auch Manasse und O. Mayer 
neigen dazu, bestimmten Exostosen den Charakter von Geschwul- 
sten zuzubilligen und reihen sie in die Gruppe der Hamartome oder 
Choristome im Sinne der allgemeinen pathologischen Anatomie ein. 


Wie Manasse, Nager, Mayer u. Hellmann u. a. be- 
schrieben haben. können auch Transudate und Blutungen in die 
Labyrinthhohlräume Veranlassung zu Bindegewebs- und in weiterer 
Folge zu Knochenneubildung geben. 


Den größten Anteil an der Knochenneubildung aber werden, 
wie bereits eingangs erwähnt, chronisch- entzündliche Prozesse 
haben. Durch sie können größere oder kleinere Defekte in der 
knöchernen Labyrinthkapsel gesetzt werden. Die pathologische 
Regeneration führt dann wieder zu deren Ersatz mit neugebildetem 
Knochen, die als luxuriierende Regeneration oft weit über das Ziel 
schießen Kann. Die pathologische Organisation der im Verlauf der 
Entzündung entstehenden Exsudatmassen ergibt Bindegewebe, das 
in weiterer Folge ebenfalls die Grundlage zur Knochenneubildung 
geben kann. 


Manasse hat in seinem „Handbuch der pathologischen Ana- 
tomie des menschlichen Ohres“ eine zusammenfassende Darstellung 
der bei den verschiedenen Affektionen auftretenden Knochenneubil- 
dungen gegeben und sie nach bestimmten Gesichtspunkten geordnet. 


Er hat die Ausgänge der akuten Otitis interna in 3 Gruppen eingeteilt: 

L Klinisch ausgeheilte Fälle mit deutlicher Narbenbildung, sei es, daß 
sie eine seröse oder eitrige Entzündung durchgemacht haben. 

2. Chronische Labyrinthentzündungen, die aus der serösen akuten 
Otitis interna hervorgegangen sind. 

3. Chronische Labyrinth-Entzündungen, die aus der eitrigen Otitis 
interna hervorgegangen sind. 

Weiter teilt er dann in 2 große Gruppen, in 

a) die eitrigen chronischen Labyrinthentzündungen, 

b) die nicht eitrigen Labyrinthentzündungen, denen er außer den 
sub 1. und 2. oben genannten die genuine chrorische nicht eitrige Entzündung 
zurechnet. 
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Diese Einteilung rechtfertigt der Autor später bei Betonung, daß 
auch bei der eitrigen Form der chronischen Otitis interna Binde- 
gewebs- und Knochenneubildung vorkommt, damit, daß die Neu- 
bildungsvorgänge ein Hauptcharakteristikum der nicht eitrigen Form 
der chronischen Labyrinthentzündung seien und führt Gründe ätio- 
logischer, anatomischer und prognostischer Natur an, welche diese 
Teilung als notwendig erscheinen lassen sollen. 

Eine besondere Begründung gibt er ncch für das scharfe Her- 
ausarbeiten des Komplexes der Otitis interna chronica ossificans ge- 
nuina oder, wie er sie besser genannt sehen will, der Periostitis 
interna ossificans des Labyrinthes. Die Gründe sind das Fehlen 
entzündlicher Prozesse in der Nachbarschaft, oft überhaupt keine 
Infektion, sondern Trauma, dann der Unterschied der entzündlichen 
Produkte, da von vornherein Bindegewebe, dann Osteoid und 
Knochengewebe, höchstens gelegentlich im Anfang seröses Exsudat 
auftritt und schließlich der wesentliche Unterschied in der Entste- 
hung des Knochengewebes, das bei der eitrigen durch Osteoblasten 
vor sich geht, bei der genuinen aber metaplastisch, durch direkte 
Umwandlung des Bindegewebes in Osteoid und Knochen entsteht. 

Daraus ergibt sich das verschiedene histologische Bild: Bei der 
genuinen Otitis mit erhaltener Labyrinthkapsel kann man selbst 
nach Jahren normalen und neugebildeten Knochen scharf abgrenzen, 
bei der eitrigen gehen schon in kurzer Zeit beide Knochenarten in- 
einander über. Weiter wird bei der eitrigen der .Kuochen sehr bald 
kompakt, während bei der genuinen der Knochen immer in Form 
von Bälkchen angeordnet bleibt, die oft noch sehr lange als jugend- 
licher oder unfertiger Knochen imponieren müssen. 

Und schließlich weist er noch auf das Verhalten der Weicliteile 
hin, die bei der eitrigen zerstört werden, bei der genuinen nur der 
degenerativen Atrophie verfallen. 

Zange, der sich in seinem Werke „Pathologie und Physio- 
logie der mittelohrentspringenden Labyrinthentzündungen“ natur- 
gemäß nur mit einer bestimmten Gruppe von Labyrinth-Entziindun- 
gen beschäftigte, schlägt bei der Besprechung ihrer Ausheilungs- 
vorgänge für den dadurch geschaffenen Dauerzustand nach dem 
Vorbilde Aschoffs den bestechenden Namen Labyrinthopathia 
vor, in der richtigen Erwägung, daß es sich hier meist nicht mehr 
um tatsächlich Entzündungen sondern um Folgezustände derselben 
handelt. 

Mit aller Schärfe vertritt aber auch er den Standpunkt Ma- 
nasses von zwei grundverschiedenen Typen der Knochenneubil- 
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dung und zwar den osteoblastischen Typus, gleichgültig, ob eine 
rarefizierende Entzündung vorangegangen ist oder ob der Knochen 
seine glatte Oberfläche erhalten hat und der zu einem vom alten 
Knochen weder im Bau noch in der Farbenempfänglichkeit unter- 
schiedenen neuen Knochen führt, so daß er mit der umgebenden 
Labyrinthkapsel eine einheitliche Knochenmasse wird und damit das 
Labyrinth „sozusagen von der histologischen Bildfläche verschwin- 
det“; dann findet sich der metaplastische Typus der unmittelbaren 
Umwandlung von Bindegewebe in Knochen. Dieser bleibt dauernd 
vom alten Labyrinthkapselknochen erstens durch seine besondere 
Eosinfärbbarkeit, zweitens durch die verhältnismäßig zahlreichen und 
großen Gefäß- und Bindegewebsräume und drittens durch den her- 
vorstechenden hellen Hof seiner Knochenkörperchen unterschieden. 

Im Kapitel V der „Untersuchungen über die Otosklerose (1917)“ 
wandte sich O. Mayer gegen die Auffassung Manasses und 
zwar im wesentlichen gegen zwei Dinge. 

Er kann „nicht zustimmen, wenn Manasse einen prinzipiellen 
Unterschied zwischen den Vorgängen bei der eitrigen und nicht 
eitrigen Otitis interna (genuine Otitis interna ossificans, Periostitis 
interna ossificans) macht; tatsächlich besteht oft nicht einmal ein 
gradueller Unterschied, denn es gibt auch sehr milde verlaufende 
eitrige Entzündungen des Labyrinthes. In den meisten Fällen fehlt 
die Arrosion der Labyrinthwand, so daß sich eitrige Otitis interna 
keineswegs mit „rarefizierender (destruktiver) Otitis“ identifizie- 
ıen läßt.“ — „Nicht annehmbar ist ferner die Unterscheidung zwi- 
schen Knochenneubildung mit und Knochenneubildung ohne Osteo- 
blasten, da wir heute wissen, daß jedes Knochengewebe durch die 
spezifische Tätigkeit von Zellen, den Osteoblasten (Gegenbaur), 
entsteht.“ 

Und in weiterer Folge hebt er noch hervor: „Eine direkte Um- 
wandlung (Metaplasie) von Bindegewebe in echtes Knochengewebe 
gibt es nicht.“ 

Es haben sich noch Wittmack, Lederer, O. Mayer. 
Preuß, Alexander mit diesen Prozessen beschäftigt und sich 
teils zustimmend teils ablelinend zur Ansicht Manasses geäußert. 

In einer in letzter Zeit erschienenen Arbeit hebt Hellmann 
hervor, „daß man vorher wenig Augenmerk auf die feineren mor- 
phologischen Unterschiede der einzelnen in den Labyrinthhohlräu- 
men pathologischerweise auftretenden Knochenarten gerichtet und 
die verschiedenen Formen nicht scharf genug auseinander gehalten 
hat.“ Er verficht dort mit anerkennenswerten Argumenten und 
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schönen Beobachtungen die Richtigkeit und Notwendigkeit der An- 
nahme zweier verschiedener Formen der Knochenneubildung, wo- 
bei er für die eitrige Otitis interna die osteoblastische Form, für die 
genuine die metaplastische als wesentlich betrachtet und diese als 
die Peritonitis interna fibrosa et ossificans (M a nasse) bezeichnet 
haben will, ganz gleichgültig, ob man zwischen osteoblastischer und 
metaplastischer Knochenneubildung einen wesentlichen Unterschied 
sieht oder nicht. 


In einem Hinweis auf O. Mayer und Lederer betont er 
noch, daB beide Autoren der irrigen Meinung zu sein scheinen, daß 
von Manasse das Vorkommen von metaplastischer Knochen- 
neubildung nach eitriger Otitis interna geleugnet wird. 

Gerade der Hinweis auf die „feineren morphologischen Unter-. 
schiede“ veranlassen uns, das Ergebnis von Untersuchungen über 
die Knochenneubildung im Labyrinth mitzuteilen, zumal sich die aus 
den Beobachtungen gezogenen Schlußfolgerungen nicht ganz mit 
einem Teil der in den Arbeiten der zitierten Autoren dargelegten 
decken und sich außerdem unserer Ansicht nach einige neue Ge- 
sichtspunkte zur Beurteilung der Frage der Perio- 
stitisinterna ossificans und der entsprechenden Knochen- 
neubildungsvorgänge ergeben haben. 


Es wurden aus einer Reihe von Fällen, bei denen sich aus ver- 
schiedenen Ursachen neben Bindegewebs- auch Knochenneubildung 
im Labyrinth vorfand, folgende der näheren Untersuchung unter- 
zogen: 

1. Rarefizierende Ostitis bei Cholesteatom. 

2. Blutung ins Labyrinth bei Myelosis chronica. 

3. Otitis interna metastatica mit konsekutiver Taubstummheit. 

4. Blutung und seröse Entzündung im Labyrinth nach Trauma 
mit konsekutiver Taubstummheit. 

5. Hyperostosen im äußeren Gehörgang und in der Pauken- 
höhle. 


Die Präparate entstammen der Sammlung des Herrn Prof. Dr. 
Otto Mayer, sind mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt und durch- 
gehends senkrecht zur Pyramidenkante geschnitten. 


Vorausgeschickt soll noch werden, daß zur Raumersparnis und 
im Sinne der gestellten Frage die Knochenneubildungsvorgänge ge- 
nauer dargestellt sind, während die übrigen Befunde nur insoweit 
Erwähnung finden, als sie notwendig sind oder besonders Bemer- 
kenswertes bieten. 
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Fall 1. 


B. L., 4 Jahre alt, angeblich seit Geburt OhrenfluB links. Wegen 
akuter Symptome eingeliefert. 

Operation: Ein subperiostaler Abszeß am Warzenfortsatz, ein großes 
Cholesteatom, das das Antrum und den Warzenfortsatz einnimmt, der 
Sinus bloBgelegt, der Nervus facialis liegt frei, am horizontalen Bogengang 
cin groBer Defekt. 

Exitus nach elf Tagen an der bereits bei der Einlieferung bestandenen 
Pneumonie. 

Histologische Untersuchung des linken Felsenbeines: 

Große Radikaloperationshöhle, die am Boden und teilweise an der 
medialen Wand von dem sich vorschicbenden Epithel des äußeren Gehör- 
ganges bekleidet ist. Das darunterliegende Bindegewebe ist verdickt und 
dichtest von Eiterzellen durchsetzt. ° In ihm liegen zahlreiche mit ein- oder 
miehrreihigem Epithel ausgekleidete Zysten. 

`N Vom knöchernen Labyrinth fehlen jene Teile, denen die paukenhöhlen- 

wärts. gelegene Umrahmung des Nervus facialis, die ampulären Schenkel 
des horizontalen und vertikalen Bogenganges vnd die angrenzenden Teile 
des Vestibulums angehören. An ihrer Stelle ist Bindegewebe, das mit dem 
der Paukenhöhle kontinuierlich zusammenhängt, und einen Cholesteatom- 
zapfen umhüllt, dann neugebildeter Knochen, der an die restliche Labyrinth- 
kapsel angelagert ist. Der hintere Bogengang ist völlig verschwunden. An 
seiner Stelle liegt Knochen, der in beiden Schenkeln bis ins Vestibulum 
reicht, das zum Großteil von Bindegewebe und: neugebildeten Knochen er- 
füllt ist. (Bild 1.) 

Die Sclineckenkapsel ist intakt. 

Vom häutigen Labyrinth ist entsprechend der schweren Destruktion 
in der Bogengangsregion nichts zu finden. Im Vestibulum liegt in der 
Gegend des ovalen Fensters mitten im lockeren Bindegewebe ein vier- 
eckiger, mit einfachem Epithel ausgekleideter Raum, der Rest von 
Sakkulus und Utrikulus. 

Der Ductus cochlearis ist wegen der starken Ektasie der ReiBner - 
schen Membran von ovalem Qterschnuitt, in ihm liegt teilweise organisiertes 
Exsudat. Das Cortische Organ und die Membrana tectoria fehlen. In 
die Scala vestibuli setzt sich das im Vestibulum vorhandene Bindegewebe 
fort, das aber dichter geworden ist und sich sichelförmig an die Wand an- 
legenden neugebildeten Knochen zeigt. Die Scala tympana ist von lockerem, 
an den Rändern derberem Bindegewebe erfüllt, in das das morphologisch 
gleiche Knochengewebe in einer breiten Sichel an die unversehrte 
Schneckenwand angelagert ist. 

Dicse entziindWchen und Neubildungsvorgänge sind mit abnehmender 
Intensität bis in die Spitzenwindung zu veriolgen. 

Der Nervus VIII und der Nervenapparat der Spindel sind normal. Der 
Nervus ampullaris superior urd der Nervus facialis sind streckenweise 
stark von Bindegewebe durchzogen. 

Die Nische des ovalen Fensters ist mit demselben Bindegewebe er- 
füllt wie die Operationshöhle. Die Membrana tympani ist um ein Viel- 
faches verdickt. 

Dieselben Verhältnisse liegen am runden Fenster vor. 


= 
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Der Eingang in den Aquaeductus cochleae ist mit einer Knochen- 
platte verschlossen. 

Die genauere Beobachtung der an den verschiedenen Stellen erwähn- 
ten Knochenneubildungsherde zeigt folgendes: 

Der im Einbruchsgebiet der hinteren Bogengangsregion sich ent- 
wickelnde Knochen setzt sich gegen die intakt gebliebene Labyrinthkapsel 
mit einer kontinuierlichen vielfach gebuchteten, zackigen, dunklen Kittlinie 
ab. Es ist lamellärer, kompakter Knochen, der sich in der unmittelbaren 


Abb. 1. Mikrophotogramm. (Vergr.: Zeiß, Objektiv 3 Okular A 15 mm) 


a) alter Knochen 
b) neugebildeter Knochen 
c) Kittlinie (auf der Photographie undeutlich, im 
Präparat scharf und kontinuierlich zu verfolgen). 


Umgebung der Kittlinie nur durch das Fehlen der Globuei ossei vom alten 
Labyrinthkapselknochen unterscheidet. Weiter ab von ihr wird der Auf- 
bau lockerer, die Markräume größer und zahlreicher, die Färbung heller. 
Gegen das Bindegewebe zu finden wir lebhafteste Neubildung von Krochen, 
die namentlich um den oben beschriebenen Cholesteatomzapfen ganz 
charakteristische Bilder aufweist. 

Dem bereits bestehenden Knochen sind radienf6rmig gegen den kreis- 
runden Querschnitt des Zapfens gerichtete Knochenpieiler aufgesetzt. 
Zwischen je zweien von ihnen verläuft vom Bindegewebe einstrahlend ein 
zartes Gefäß. Diese Pfeiler sind von einer ununterbrochenen Kette von 
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Osteoblasten umsäumt, die hellrotes, osteoides Gewebe bildet, das sich in 
älteren Partien durch Kalkkörnchenaufnahme dunkler färbt. 

Zwischen diesen Pfeilern entstehen auf sie senkrecht gestellte Bälk- 
chen dadurch, daß frei im Bindegewebe Osteoblasten in Haufen und 
Strängen zu wuchern beginnen, zwischen sich osteoides Gewebe bilden, 
das bei Massenzunahme die Zellen, die nun in großen hellen Höhlen liegen, 
einschließt und die Bindegewebsfibrillen einbezieht, die an den Randpartien 
büschelartig einstrahlen. (Bild 2.) Bei einer gewissen Größe dieser so ge- 
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bildeten Klötzchen werden sie von einem Osteoblastenraum umhiillt, der 
nun das weitere Wachstum bedingt. So stoßen die vom schon gebildeten 
Knochen her wachsenden und die im Bindegewebe gebildeten Balken zu- 
sammen, umschlieBen Bindegewebsgebiete als Markräume, die durch 
Osteoblastentätigkeit immer mehr eingeengt werden. 

Diesem Wachstum parallel geht der Um- und Abbau des neugebildeten 
Knochens, denn schon an den jüngsten Pieilern und Bälkchen sieht man 
vielkernige Osteoblasten in regster Tätigkcit, und die Spuren ihrer Arbeit 
sind überall in den vielfachen Kittlinien, die den neugebildeten Knochen 
durchziehen, festzustellen. Knochen dieser Art ist überall dort entstanden, 
wo ein durch den rarefizierenden Prozeß gesetzter Defekt gefüllt werden 
müßte. Dieser regenerierte Knochen hielt aber die ursprünglichen Grenzen 
nicht ein, füllte die Bogengänge völlig aus und reicht weit ins Vestibulum 
hinein. Dort lagert sich der durch das hypertrophische Wachstum gebildete 
Knochen an die erhaltenen Wände an, ohne daß eine Gefäßverbindung 
oder ein gemeinsames Latmcellensystem zu sehen wäre. 

In jenen Teilen des Labyrinthes, in denen im Bindegewebe von 
Labyrinthräumen, deren Begrenzung unversehrt geblieben ist, Knochen 
entsteht — also zum Teil im Vestibulum und in den Skalen der Schnecke —-, 
bildet er sich frei im Bindegewebe, tritt wohl mit den Rändern in Kontakt, 
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die Begrerzung der Hohlräume bleibt aber als ununterbrochene Trennungs- 
linie bestehen. 


Im Bindegewebe ist eine dichtere Lagerung von Zellen festzustellen, 
um die eine hellrote, homogene Masse entsteht, die diese Zellen und die 
Bindegewebefibrillen einschließt. Die Verhältnisse ähneln vollkommen den 
auf Bild f dargestellten. Die Zellen liegen der Entstehungsart entsprechend 
ganz unregelmäßig, sind von einem hellen Hof umgeben, oft sieht man auch 
leere ancinanderstoßende helle Höhlen; eine regelmäßige Schichtung ist in 
ven Spangen und Spießen, die so entstehen, nicht festzustellen, wohl aber 
sind die zentralen Partien dunkler durch oft unterscheidbare feinste reihen- 
weise geordnete dunkelblaue Körnchen. Einzelne größere Bälkchen tragen 
einen deutlichen Saum spindeliger Zellen, die einer zellosen, homogenen, 
hellroten Schicht aufsitzen, wodurch parallel geschichteter Krochen ent- 
steht, der olıne scharfe Grenze, nur in einer Übergangszone in den anderen 
Knochen übergeht. Durch Gr6Benwachstum und Vereinigung dieser 
Spangen werden größere oder kleinere Bindegewebsklötze umschlossen, 
die nicht immer ein Gefäß führen. Ein Umbau des so entstandenen Knochen- 
gewebes ist nicht festzustellen. 


Zusammenfassung: 


1. In den Gebieten mit zerstörter Labyrinthkapsel entsteht 
teils durch unmittelbare Anlagerung von Osteoid 
an den erhaltenen Knochen durch Osteoblasten- 
ketten,teils aber auch durch freie Wucherung von 
Osteoblasten im Bindegewebe neuer Knochen, der durch 
fortgesetzten Umbau zu einer Jamellären Kompakta wird, 
die sich nur durch das Fehlen der Globuli ossei vom alten 
Labyrinthkapselknochen unterscheidet. Im vorliegenden Falle ist 
die Trennung beider ncch durch eine Kittlinie festzustellen. 

Bei der Knochenneubildung besteht eine innige Bezie- 
hung zu Gefäßen. 


2. In den Hohlräumen mit unversehrter Wand entsteht 
freiim Bindegewebe teils durch Zellwucherung, teils 
ohne eine solche, neuer Knochen, der keinerlei Umbau 
aufweist. 


Innigere Beziehung dieses Knochens zu Gefäßen 
ist weder beider Bildung nochim späteren Stadium 
festzustellen. Er bleibt durch Färbung und Aufbau vom 
alten unterschieden. 


Die Begrenzung zwischen beiden bilden ausnahms- 
los und ohne Unterbrechung die Wände des ihn 
beherbergenden Labyrinthraumes. 
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Fall 2. 
L. F., die an einer chronischen Leukämie ad exitum gekommen ist. 
Histologisch: Rechtes Felsenbein: 


Trommelfell, Paukenhöhle, Gehörknöchelchen und Fenstermembranen 
unversehrt. Alle Gefäße prall mit Blut gefüllt. 

Die knöcherne Labyrinthkapsel völlig intakt. 

Im Perilymphraume des ampullären Schenkels des vertikalen . Bogen- 
ganges und im Vestibulum kleine Häufchen großer, einkerniger Zellen. 

In der basalen Schneckenwindurg fehlt das Cortische Organ und 
die Membrana tectoria bis zum Übergang in die Mittelwindung. Die 
Reißnersche Membran ist stark ausgebuchtet und mit dem lockeren 
Bindegewebe, das die Scala tympani erfüllt, verlötet. In der Scala tympani 
liegt ebensolches lockeres Bindegewebe. Überall sieht man größere und 
kleinere Häufchen großer einkerniger und kleiner kernloser Zellen und 
strotzend gefüllte Blutgefäße. 

In das Bindegewebe eingebettet ist ein mächtiges Knochenlager, das 
sich scharf an der glatten Schneckenwand von der endostalen Labyrinth- 
kapsel abgrenzt. (Bild 3.) In geringerem Maße liegt auch im Bindegewebe 
der Scala vestibuli neugebildeter Knochen. 


Abb. 3. Mikrophotogramm (Vergr.: Zeiß, Objektiv 3 Okular A 15 mm) 
a) vollständig intakte Wand der Scala tympani der basalen Schneckenwindung 
b) Stark getülltes Gefäß. 

c) Neugebildeter geflechtartiger Knochen. 

d) Derberes, 

e) lockeres Bindegewebe. 
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Er besteht aus einem Netz von bizarr geformten Bälkchen, die teils 
ineinander übergehen, teils frei ins Bindegewebe auslaufen. Diese Knochen- 
balken schließen verschieden große Bindegewebsräume ein, die in der 
Minderzahl ein stark gefülltes Gefäß führen, deren Gewebe viel derber, 
fibröser, aber auch zellreicher ist, wie das den Knochenblock als Ganzes 
umhüllende, das sich im Rest der Skala ausdehnt. 


Die Farbe dieses Knochens ist satter als die des Kapselknochens. Die 
zahlreichen eingestreuten, verschieden großen, ganz unregelmäßig liegenden 
Lakunen sind vom Schnitt in den verschiedensten Ebenen getroffen und 
weisen darum ungleiche Querschnittsiormen auf. Die in ihnen liegenden 
Osteozyten sind groß, dunkel gefärbt und von einem hellen Hof umgeben, 
der sich gegen das umgebende Knochengewebe durch eine dunkle Linie, 
die gleichzeitig die Lakunengrenze ist, absetzt. Viele der Lakunen sind 
aber auch leer, groB, die in ihnen liegende Masse blauviolett gefärbt. 
Manchmal stoßen sie unmittelbar aneinander. 


Von einer gesetzmäßigen Struktur innerhalb der Bälkchen ist also 
nichts zu sehen. 


Es finden sich auch keine Kittlinien, wohl aber in manchen Balken 
dunkle, gewellte, glatte Ansatzlinien, die zwei verschieden gefärbte, aber 
sonst keine Unterschiede aufweisenden Knochenpartien trennen. 


Dort, wo Balken frei im Bindegewebe endigen, sehen wir eine mehr 
oder weniger intensive Häufung von im Bindegewebe liegenden Zellen, das 
durch Auftreten einer strukturlosen, hellroten Substanz homogenisiert wird. 
Dadurch werden die Zellen und anderen Bindegewebselemente in das neu- 
gebildete Gewebe einbezogen. 


An den Seiten größerer Bälkchen sieht man deutlich Säume von 
spindeligen, langgestreckten Osteoblasten, die einer schmalen Osteoid- 
schicht aufsitzen und als deren Ergebnis ein längsgestreifter, geschichteter 
Knochen mit reihenweis parallel angeordneten Osteozyten entsteht. 


Weder Osteoklasten noch Kittlinien zeigen einen stattfindenden oder 
ehemals vorhandenen Abbau an. 


Zusammenfassung. 


In dem durch die Organisation des in die Labyrinthräume ein- 
gedrungenen Blutes entstandenen Bindegewebe entwickelt sich im 
Zusammenhang mit Zellen neuer Knochen, der überwiegend olıne 
lamelläre Strukturist, keinen Umbau aufweist, da- 
durch und auch durch die Färbung vomaltenLabyrinth- 
kapselknochen deutlich unterschiedenist, und nir- 
gends die durch die durch die unversehrten La- 
byrinthraume gegebenen Grenzen übertritt. 


Fin innigerer Kontakt der Knochenneubildung 
mit den Gefäßen besteht nicht. 
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Fall 3. 


H. C., 54 Jahre alt. 

Anamnese: Taubstumm, Vater und Mutter haben gehört. An- 
geblich mit 2 Jahren Typhus und Erysipel, seitdem taub. 

Klinisch: Rechts vollständig taub, links werden einzelne Vokale 
gehört. Es besteht kein Spontannystagmus, das Labyrinth ist rechts kalo- 
risch schwach, links deutlich erregbar. 

Tod an allgemeiner Arteriosklerose. 


Histologisch: Linkes Felsenbein: 


Trommelfcll, Mittelohr, knöcherne Labyrinthkapsel normal. 

Im Vestibulum keine pathologischen Veränderungen. 

Die häutigen Bogengänge sind unverändert. 

Schnecke: Inder Basal- und Spitzenwindung geringe Ektasie der 
Reißnerschen Membran. Die Membrana tectoria fehlt teils, teils ist 
sie an das Cortische Organ fixiert, das am Beginn der Basalwindung 
ganz fehlt, dann einen undeutlichen flachen Zellhügel bildet, in der Mittel- 
und Spitzenwindung aber gut erhalten ist und nur einzelne Kolloidkugeln 
trägt. 

Spindel, Nervus VIII und innerer Gehörgang normal. 

Die Sinnesendstellen zeigen hochgefügtes Epithel, mit gequollenen 
Zellen und aufgelagerten Kolloidmassen. Otholitenmembran fehlt. 

Am Eingang in den Aquaeductus cochleae befindet sich eine dunkel- 
blaue, halbkugelig geschichtete Exostose ohne Knochenkörperchen, die 
scharf durch eine Ansatzlinie vom alten Labyrinthkapselknochen ge- 
trennt ist. 


Rechtes Felsenbein: 


Paukenhöhle, Trommelfell, Gehörknöchelchen und 
knöcherne Labyrinthkapsel völlig intakt. Nirgends die Resi- 
duen einer Entzündung festzustellen. 

Nische des ovalen turd runden Fensters normal. Die Membrana 
tympani secundaria etwas verdickt. Die ovale Fenstermembran normal, 
nur im Gewebe zwischen Stapesfußplatte und Fensterrahmen einzelne hell- 
rote osteoide Bälkzhen. 

Schnecke: In der Basalwindung fehlt das Cortische Organ 
völlig. Die Membrana tectoria ist als dünnes Häutchen der Lamina basi- 
laris aufeecklebt. Die Reißnersche Membran ist ektatisch, die Stria 
vascularis flach. Nirgends Exsudatreste. Im Bindegewebe der axialen 
Wand der Scala vestibuli ist hellrotes, homogenes Gewebe in schmalen 
Streifen zu sehen, das an einzelren Stellen durch eingelagcrte Kalkkornchen 
tiefblau gefärbt ist. In helleren Höhlen liegen dunkle polygonale Zellen. 

In der Mittelwindung ist das Cortische Organ durch Zusammen- 
sinken der Zellen deformiert. Auf dem Zellhügel liegen Kolloidkugeln. Die 
verdickte Membrana tectoria ist auf das Organ heruntergedriickt und mit 
ihm verklebt. Die Reißnersche Membran wölbt sich im weiten Bogen 
in die Scala vestibuli hinaus. Die Stria ist flach. 
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In der Spitzenwindung ist das Cortische Organ gut erhalten, die 
Membrana tectoria schwebt frei im Duktus, die Reißnersche Membran 
ist ektatisch. 

Spindel, Nervus VIII und innerer Gehörgang sind normal. 

In der Zysterne liegt ganz zartes, lockeres Bindegewebe, dazwischen 
eingestreut Streifen dunkelbraunen Pigments und stellenweise hellrotes 
Osteoid, das in der Gegend der Fuge des ovalen Fensters sich um ein 
zentrales Gefäß gruppiert und in den mittleren Schichten bereits verkalkt ist. 

Die Utrikuluswand ist zerrissen, der Sakkulus normal. Die Makulae 
zeigen guterhaltenes Epithel ohne Otholithenmembran und ohne Haare, mit 
aufgelagerten Kolloidkugeln. Die Kristae haben normale Form und gut 
erhaltene Kupulae. Der Aquaeductus cochleae ist frei. 

Bogengänge: Der Perilymphraum des vertikalen Bogenganges 
ist fast zur Gänze von einem zarten Netz von Bindegewebe durchzogen, 
das sich an der Krümmungsstelle zu einem derben fibrösen, ziemlich zell- 
armen Pfropf verdichtet, der das Lumen völlig verschließt. Zentral verläuft 
ein vielfach gefältelter und geschlängelter Schlauch, der Rest des häutigen 
Bogenganges. 

Im verbreiterten Endost sind Spieße und Bälkchen neuen Knochens 
entstanden, die manchmal hellrot (Osteoid), meist dunkelblau, durch frisch 
eingelagerte Kalkkörnchen gefärbt sind, eine völlig unregelmäßige Lagerung 
der oft leeren, unmittelbar aneinander stoBenden Lakunen aufweisen urd in 
einer oft verschwommenen Ansatzlinie vom alten Labyrinthkapselknochen 
sich scheiden. 

Der horizontale Bogengang ist in seiner Form normal. Im Perilymph- 
raum beider Schenkel sind Stränge von Bindegewebe. An der Biegungs- 
stelle ist das Endost stark verbreitert und darin Osteoid und Knochen naclı 
dem oben beschriebenen Typus entstanden. 

Im schlichten Schenkel des horizontalen Bogenganges sehen wir vom 
Periost der Stelle, der der häutige Bogengang angelagert ist, ein Gefäß 
durch die endostale Kapsel in den enchondralen Knochen eindringen und 
dort einen lakunär konturierten Resorptiorsraum, der mit dichtem Binde- 
gewebe erfüllt ist, erzeugen. 

Der hiiutige Bogengang ist in Form und Lage normal. 

Das Lumen des hinteren Bogenganges ist völlig erfüllt von neu- 
gebildeten Knochen. (Bild 4.) 

Er ist etwas heller gefärbt als der Labyrinthknochen, hat ziemlich 
wenig unregelmäßige, dunkel begrenzte mit fibrös-zelligem Gewebe er- 
füllte Markräume. Die Knochenkörperchen liegen regellos, sind verschieden 
groß; viele Lakunen stoßen eng aneinander und beherbergen keine Osteo- 
zyten. Nur um einzelne Markräume, die dann immer ein Gefäß führen, 
ist eine parallele Schichtung des Knochens festzustellen, der dann den An- 
schein eines lamellären bekommt. Diese beiden deutlich unter- 
schiedenen Knochenarten stoßen unmittelbar anein- 
ander,esbestehtzwischenihnen weder eine Kittlinie 
noch eine Ansatzlinie. 

Der Knochen stößt fast überall unmittelbar an die enchondrale Laby- 
rinthkapsel an und berührt direkt deren Lamellensysteme in einer kontinu- 
ierlichen Linie, nur an ganz wenigen Stellen sieht man schmale Spangen 
der endostalen Kapsel. 
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Abb. 4. Mikrophotogramm (Vergr.: Zeiß, Objektiv 3 Okular A 15 mm) 


a) geflechtartiger Knochen im Bogengang. 

b) Olatte Grenze gegen den enchondralen Kapselknochen, c. 
d) Gemeinsames Gefäß. 

e) Übergangszone gegen den geflechtartigen Knochen. 

f) Kittlinie gegen den Kapselknochen. 


Es hat den Anschein, als ob der Knochen vom Endost zentral vorge- 
schoben würde. 

Dieobenerwähnte Trennungslinie ist an einzelnen 
Stellen durch quergetroffene Haverssche Lamellen- 
systeme unterbrochen. Auch sieht man ein System, um ein zen- 
trales GefiiB gelagert, von der enchondralen Kapsel bis in den neugebildeten 
Knochen reichen. Im cenchondralen Knochen ist es durch eine typische 
Kittlinie von ihm getrennt, im neugebildeten besteht aber nur eine unscharfe 
Übergangszone. 

Ein solches System ist aber überall von einer Kittlinie begrenzt. 

Die Knochenneubildung reicht bis zur Umbiegung ins Crus commune. 
Dessen Perilymphraum ist rur mit Bindegewebe erfüllt, in das scharf und 
spießig die Knochenbalken hineinreichen, ohne daß Östeoblastensäume an 
den Begrenzungsflächen zu sehen wären. Das dem Knochen anliegende 
Bindegewebe ist wohl dichter und seine Zellen und Fibrillen sind annähernd 
parallel den Knochenbalken gerichtet. 

Weiter ab vom Knochen wird das Bindegewebe lockerer, das Endost 
schmaler, bis normale Verhältnisse vorliegen. Auch der hiutige Bogen- 
gang, der im ampullären Schenkel in der Neubildung völlig untergegangen 
ist, erreicht im Endteil des Crus cemmune seine normale Form und Lage. 
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Zusammenfassung. 


Rechtes Felsenbein: Im vertikalen und horizontalen 
Bogengang findet sich Knochenneubildung in Form von nicht um- 
gebauten Hyperostosen. 

Der hintere Bogengang ist von neuem Knochen fast vollständig 
verschlossen. Er zeigt keine regelmäßige Struktur, 
die Knochenkörperchen sind verschieden groß und gelagert. Die 
Grenze ist die Bogengangswand, doch ist diese auffallenderweise 
an einer Stelle von einem Lamellensystem durchbro- 
chen, das mit der Labyrinthkapselin Verbindung 
steht. Sonst bestehen keine Gefäßverbindungen. 

In der Schnecke zarte osteoide Auflagerungen, im Perilymph- 
raum des Vestibulums Detritus und wenig Bindegewebe. 

Linkes Felsenbein: Außer einer geschichteten Exostose 
am Eingang in den Aquaeductus cochleae keine Knochenneubildungs- 
vorgänge. 


Fall 4. 


P. M., 54 Jahre alt. Seit dem 2. Lebensjahr nach Fall vom Tische aui 
Jas Hinterhaupt taubstumm. 


Histologisch: Linkes Felsenbein: 


Die Paukenhöhlenschleimhaut ist vollständig normal. Im 
Attik ist ein Herd myxomatösen Gewebes, das dem embryonalen Gallert- 
gewebe ähnlich sieht. Darunter, in der Nähe des Canalis facialis zellreiches 
fihröses Gewebe, in welchem zahlreiche lakunär konturierte Knochenbälk- 
chen und Spangen liegen, die hellrote Ränder zeigen. Gehörknöchelchen 
normal. 

Der Annulus fibrosus des Trommelfells ist etwas verdickt. In der 
Labyrinthkapsel befindet sich in der Fuge vor dem ovalen Fenster 
ein jüngerer otosklerotischer Herd, der scharf begrenzt ist, die 
Paukenhöhle nicht, und nur weit hinten das Endost des Vestibulum erreicht. 
Die Stapesplatte ist mit unregelmäßig konturierten, zum Teil osteoiden, zum 
Teil knöchernen Auflagerungen bedeckt. 

Ovales Fenster und Fensternische normal. In der Nische des runden 
Fensters einige zarte Bindegewebsstringe, die sich quer durchziehen. Am 
vorderen Teil des Fensterrahmens ein kleiner Otoskleroseherd, der nicht zur 
Stapesankylose geführt hat. 

Schnecke: In der Basalwindung fehlen das Cortische Organ und 
die Membrana tectoria vollständig. Die Lamina basilaris sieht wie abrasiert 
aus. Die Reißnersche Membran ist auf sie heruntergesunken und liegt ihr 
an. Im Bindegewebe der axialen Wand der Scala vestibuli treten unregel- 
mäßig geformte osteoide Bälkchen auf, die teils dem alten Krrochen anliegen, 
teils nicht mit ihm in Zusammenhang stehen. Durch eingelagerte feinste 
Körnchen sind sie stellenweise tiefblau gefärbt. Die eingeschlossenen Zellen 
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sind polygonal und haben einen hellen Hof. Oft sieht man auch leere hell- 
blau gefärbte Höhlen. 

In der Mittelwindung fehlt das Cortische Organ und die Membrana 
tectoria ebenfalls, die Reißnersche Membran ist gefaltet, in die Scala vesti- 
buli ausgebuchtet. In dieser vereinzelte zarte Bindegewebsstränge. 

In der Spitzenwindung ähnliche Verhältnisse, nur an Stelle des Corti- 
schen Organs ein flacher Zellhügel. 

Vestibulum: In der Zysterne ein breiter Strang nicht zu differen- 
zierender Detritusmassen. Die Wände von Sakkulus und Utrikulus stellen- 
weise zerrissen. Die Sinnesendstellen zeigen gut erhaltenes Epithel, das 
manchmal gequollen ist und dem Kolloidkugeln aufgelagert sind. Der 
Aquaeductus cochleae ist frei. 

Bogengänge: Der vertikale Bogengang trägt an seiner 
höchsten Stelle im verbreiterten Endost, das in den Perilymphraum durch- 
ziehende, zarte Bindegewebsstränge übergeht, eine dunkler gefärbte Exo- 
stose, die aus einem Knochen besteht, in dem die Osteozyten regellos 
liegen. Nur an größeren Bälkchen sind Osteoblasten und hellrotes Osteoid 
angelagert. Die Grenze ist die Bogengangswand. 

Der knöcherne horizontale Bogengang ist normal. Den Perilymph- 
raum durchziehen zarte Bindegewebsfäden. 

Der ampulläre Schenkel des hinteren Bogenganges trägt an 
der Ansatzstelle des völlig kollabierten, häutigen Bogenganges eine neu- 
gebildete Knochensichel. Das darüberziehende Endost ist stark 
verbreitert. 

Die Ansatzlinie dieses neugebildeten Knochens ist von Lamellen- 
systemen unterbrochen, die sowohl der enchondralen, als auch der endo- 
stalen Kapsel angehören. 


Rechtes Felsenbein: In der Kuppe der Paukenhöhle dieselben 
Verhältnisse wie links. Trommeliell leicht verdickt, Nervus facialis und 
Gehörknöchelchen normal. Fenster und Nischen ohne pathologischen Be- 
fund. Am ovalen Fenster ein großer, am runden Fenster ein kleiner oto- 
sklerotischer Herd. 

Schnecke: Das Cortische Organ fehlt vollständig, die Reißnersche 
Membran ist in der Basalwindung leicht ektatisch, in der Mittelwindung 
gefiiltelt, in der Spitzenwindung normal. Die Membrana tectoria ist nir- 
gends festzustellen. In der Spitzenwindung liegen in der axialen Wand der 
Scala vestibuli im Bindegewebe osteoide Bälkchen und Klötze. 

Vestibulum: Utrikulus und Sakkuluswand stellenweise zerrissen. 
In der Zysterne eine kleine Anhäufung von nicht zu differenzierenden hell- 
blauen Massen. 

Maculae und Cristae wie links. 

Aquacductus cochleae frei. 


Vertikaler Bogengang: An ungefähr gleicher Stelle wie links 
sitzt der glatten Wand des Bogenganges eine flache Exostose auf. Im 
verbreiterten Endost bilden sich um die darin liegenden Zellen spießige 
Balken von Osteoid ohne Zellwucherung, ohne Osteoblastensäume, die zen- 
tral verkalken. 

Im Perilymphraum sind zarte Bindegewebsstränge. 

Der hiutige Bogengang ist teilweise gefältelt. 
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Horizontaler Bogengang: Der ampulläre Schenkel ist frei 
von Knochen- und Bindegewebsneubildung. Von der Umbiegungsstelle in 
den schlichten Schenkel an ist im Perilymphraum Bindegewebe 
gebildet, das dichter werdend, am neugebildeten Knochen anstößt, der 
durch die glatte Wand als Ansatzlinie scharf von der Bogengangskapsel ge- 
trennt ist. Die Knochenkörperchen liegen regellos, zeigen oft große, hell- 
blaue Höfe, manche Lakunen sind leer und stoßen nahe aneinander, die 
Markräume sind erfüllt von dichtem Bindegewebe und führen nicht immer 
ein GefaB. Manche von ihnen verengern sich dadurch, daß an den Rän- 
dern Osteoblasten auftreten, die parallele Schichten von Osteoid entwickeln. 
Dadurch ist der Markraum von einem Lamellensystem umhüllt, das sich 
gegen den andern, im Endost entstandenen Knochen nur entweder durch 
eine etwas dunklere Ansatzlinie abhebt oder in einer Übergangszone gren- 
zenlos in diesen übergeht. 

Die oben beschriebene, den alten und neuen Knochen scharf trennende 
Linie, ist aber an einzelnen Stellen unterbrochen. Das geschieht durch 
Lamellensysteme, die um Gefäße geschaltet sind, welche vom 
enchondralen Kapselknochen, die endostale Kapsel 
durchdringend, tief in den neugebildeten Knochen 
hineindringen. 

Solcherart ist auf der Abbildung 5 ein rechtwinkelig abgebogenes Ge- 
fäß zu sehen. Der kurze Schenkel liegt im endostalen Kapselknochen, der 
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Abb. 5. Zeichnung (Vergr.: Zeiß, Objektiv 3 Okular D 4 - 2 mm) 


a) Knieförmig gebogenes Gefäß. 

b) Endostale Labyrınthkapsel. 

c) Enchondrale Kapsel, 

d) Kittlinie. 

e) Übergangszone. 

f) Geflechtartiger Knochen im horizontalen Bogengang. 
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lange Schenkel im neuen Knochen. Dementsprechend verhält sich auch das 
zugehörige Lamellensystem, das durch eine typische, dunkle, lakunär kon- 
turierte Kittlinie vom enchondralen und endostalen Knochen getrennt ist, 
im neugebildeten Knochen aber nur eine undeutliche Übergangszone zeigt. 
Die Kittlinie beginnt erst an der die beiden Knochen trennenden Ansatzlinie 
und endet auch dort wieder. Der lamelläre Knochen selbst ist bläulichrot 
gefärbt, die unmittelbare Umrahmung des Gefäßkarals ist dunkelviolett und 
von einer Osteoblastenkette begleitet. Solche Lamellensysteme, aber nicht 
von den Dimensionen, finden sich mit genau demselben Verhalten noch an 
einigen Stellen. 

Der häutige Bogengang ist im ampullären Schenkel intakt, im schlich- 
ten Schenkel ist er im Bindegewebe des Pcrilymphraumes untergegangen. 

Hinterer Bogengang: Der ampulläre Schenkel ist bis zur 
Kriimmungsstelle von neugebildetem Knochen vollständig erfüllt (s. Bild 6). 
Nur zentral ist ein kleiner, unregelmäßig begrenzter Bindegewebsraum zu 
sehen, der gegen das Vestibulum und das Crus commune zu immer größer 
wird, bis er im freien Lumen endigt. 

Der neugebildete Knochen zeigt zwei leicht unterscheidbare Partien. 
Um die mit fibrösem Mark gefüllten Räume sind Lamellensysteme gelagert, 
die ohne scharfe Grenze in den zwischen ihnen liegenden Knochen über- 
gehen, der etwas bläulicher ist, keine geordnete Struktur aufweist, sondern 
regellos eingestreute Knochenkörperchen hat. 

Das Auffallendeistnun, daß nirgends eine scharfe 
Grenze gegen die Labyrinthkapsel festzustellen ist. 
Die ehemalige Begrenzungslinie des Lumens ist verschwunden, auch ist 
gegen den enchondralen Knochen keine, auch nur annähernd kontinuierliche 
Kittlinie aufzufinden, sondern die, in den neugebildeten Knochen hinein- 
reichenden Lamellensysteme, die überwiegend peripher vom zentralen 
Lumen liegen, reichen von der enchondralen Kapsel in diesen hinein, sind 
dort wohl durch eine Kittlinie von den alten Lamellensystemen getrennt, 
haben aber keine scharfe Begrenzung in Form von Kittlinien gegen den 
neugebildeten Knochen. 

An den Ausläufern dieses, in das Lumen des knöchernen Bogenganges 
vorgeschobenen Bolzens bietet sich ein wesentlich anderes Bild. Im Zen- 
trum finden wir ein seitlich verschobenes Lumen, in dem nur einige Binde- 
gewcbsstränge ziehen. Dieses wird umschlossen von ziemlich derbfaseri- 
gem, zellreichem Bindegewebe, in das Spangen und Balken einer Knochen- 
manschette hineinreichen und Teile davon umschließen, die dichter werdend 
sich an die glatte Bogengangswand anlegt. Wo diese Linie unterbrochen 
wird, geschieht es dvrch Lamellensysteme, die zentral ein Gefäß führen, in 
ihrer räumlichen Ausdehnung teils der enchondralen, teils der endostalen 
Kapsel, teils dem neugebildeten Knochen angehören, in beiden ersten Ge- 
bieten von einer Kittlinie umschlossen werden, die an der Bovgengangs- 
wand endet, gegen den neugebildeten Knochen, der keinerlei regelmäßige 
Struktur aufweist, nicht scharf begrenzt ist (Abbildung 6). 

Am schlichten Schenkel sehen wir an einer Stelle einen unregelmäßig 
begrenzten, lakunär konturierten, mit Bindegewebe erfüllten Raum, wo- 
durch die glatte Wand des Bogengangs unterbrochen wird, und der zum 
größten Teil der endostalen, zum kleineren der enchondralen Kapsel ange- 
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Abb. 6. Mikrophotogramm (Vergr.: Zeiß, Objektiv 3 Okular A 15 mm) 


a) Geflechtartiger Knochen im Bogengang. 

b) Zentraler Bindegewebsraum. 

c) Labyrinthkapsel. 

d) Lamellensystem. 

e) Übergangszone gegen den geflechtartigen Knochen. 
f) Kittlinie gegen den Kapselknochen. 


hört. Von diescr zieht gegen ihn ein Gefäß, das in ihm endet. In weiteren 
Schnittfolgen ein ähnliches Gefäß. 

Vom häutigen Bogengang ist nur ein Stück im Crus commune ans 
Endost breit angeklebt und teilweise kollabiert, der übrige ist im Binde- 
gewebe und Knochen untergegangen. 


Zusammenfassung. 


InallendreiBogengängen finden wir Knochen- 
neubildung. In den Teilen, wo der Prozeß geringere Intensität 
aufweist, (vertikaler, horizontaler und Randpartien des hinteren 
Bogenganges) ist durch die erhaltene Wand der Bogengänge eine 
scharfe Begrenzung der in ihrer Struktur verschiedenen Knochen- 
arten gegeben. 

Im hinteren Bogengangistijegliche Grenze ver- 
wischt. 

Es bestehen Gefäße, die beiden Knochenarten an- 
gehören und deren Lamellensysteme scharf gegen 
den alten Knochen durch eine Kittlinie begrenzt 
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sind, während gegen den neugebildeten Knochen 
jegliche scharfe Grenze fehlt. 

Der neugebildete Knochen selbst zeigt keinerlei regelmäßige 
Struktur und ist durch Färbung und Aufbau gut vom alten zu unter- 
scheiden. | 

Im Endost der Schnecke besteht noch Knochenneubildung im 
geringeren Ausmaße. 

Auf der Stapesfußplatte sind exostotische Auflagerungen. 

Am ovalen und runden Fenster je ein Otoskleroseherd. 

Zartes Bindegewebe und Detritus im Vestibulum. 


Fall 5. 


R. H., 52 Jahre alt, seit Geburt taubstumm. 

Der Fall wurde von O. Mayer in der Z. f. H., N. u. O., Bd. 6, Kon- 
greBbericht, erschöpfend dargestellt. Wir wollen nur das auf unser Thema 
bezughabende wiederholen und einiges nachtragen. 

Histologischer Befund des rechten Felsenbeines: 

Der äußere Gehörgang ist durch mehrere Exostosen, die in der 
Gegend der Fissura petrotympanica lokalisiert sind, weitgehend eingeengt. 

Die großen Exostosen bestehen alle aus lamellären Kriochen und eine 
Grenze gegen den Knochen, aui dem sie aufsitzen, ist nicht festzustellen. 
Das Periost zieht über die Kuppen der Exdstosen eher verdünnt hin. Sonst 
aber ist es dick und derb-fibrös. In ihm entwickeln sich noch einige jüngere 
Exostosen. Diese stehen nicht immer mit dem übrigen Knochen in Ver- 
bindung, wo sie es aber tun, ist eine deutliche Grenze in einer glatten An- 
satzlinie gegeben. Der neugebildete Knochen ist zentral meist dunkelblau, 
an der Peripherie sind die Bälkchen umsäumt von einer Schicht hellroten 
Ostcoid. Osteoblastenketten sind nur an den größeren zu sehen, sonst ist 
die Begrenzung unscharf und die Fibrillen des derben Bindegewebes sind 
in die Bälkchen einbezoger. Die Knochenkörperchen liegen ohne System 
und haben einen großen hellen Hof um sich. 

Der Umbau dieser jungen Exostosen geschieht durch einkernige Osteo- 
klasten, die größere und kleinere mit dichtem Bindegewebe erfüllte Resorp- 
tionsräume erzeugen, wie solche an der Basis der, der Fissura Glaseri an- 
liegenden, Exostosen zu sehen sind. 


Zusammenfassung. 


Die multiplen Exostosen des äußeren Gehörganges 
sind lamellärer Knochen. 

Die jungen Exostosen, die sich im Periost entwickeln, 
zeigen keine regelmäßige Struktur. 

Der Umbau geschicht durch Osteoklasten, auf dem Wege der 
Bildung von Haversschen Räumen, in denen sekundär Osteo- 
blasten Lamellensysteme anbauen. 

Durch den Umbau verschwindet jegliche Be- 
grenzung. 
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Ergebnisse und Schlußfolgerungen. 


Die vergleichende Betrachtung der in den mitgeteilten Fällen 
erhobenen Befunde ergibt zwei deutlich unterscheidbare Formen der 
Knochenneubildung. 

Überall dort, wo am bereits bestehenden Knochen neuer Kno- 
chen angelagert wird, sei es nach vorangegangenen Abbau, sei es 
im Zuge des normalen Wachstums, geschieht dies durch typische 
Bildungszellen, Osteoblasten, und das Ergebnis ist unter diesen Um- 
ständen ein lamellärer Knochen mit allen ihm eigentümlichen Eigen- 
schaften. Bild 1 zeigt uns diesen Entstehungsmodus mit rein osteo- 
blastischem Typus in der Bogenausgangsregion, nach weitgehender 
Zerstörung des Knochens. 

Anders aber liegen die Verhältnisse dort, wo neuer Knochen 
entweder frei im Bindegewebe oder im Periost, aber nicht in un- 
mittelbarem Zusammenhang mit bereits präexistentem Knochen 
entsteht. 

Er bietet sowohl in der Entstehungsart, als auch in der Er- 
scheinungsform Merkmale, die ihn deutlich und zwingend vom erst- 
genannten unterscheiden, die aber jedem Knochen eigen sind, der 
auf bindegeweblicher Grundlage entstanden ist. 


In der Matrix, die das Bindegewebe darstellt, ordnen sich Zellen 
zu Haufen und Strängen, — manchmal fehlt auch eine intensivere 
Zellwucherung —, legen sich oft unmittelbar aneinander, so daß 
Protoplasma und Zellkern, der groß und dunkel gefärbt ist, einen 
polygonalen Querschnitt bekommen. Zwischen ihnen taucht eine 
hellrote, homogene Masse auf, die den ganzen Zellkomplex durch- 
setzt und umhüllt, aber auch die Bindegewebsfibrillen in sich ein- 
bezieht, die dann unter bestimmten Umständen als Sharpey sche 
Fasern festzustellen sind, und an den Rändern der so gebildeten 
Klötze büschelartig ausstrahlen oder im Querschnitt als kleine Fel- 
der hellroter, glänzender Pünktchen imponieren. 


Auf diese Weise ist ein Klotz von osteoidem Gewebe im Binde- 
gewebe entstanden, der dessen Elemente in sich aufgenommen hat. 
Die gewucherten Zellen, deren unmittelbare Beziehungen zum Ent- 
stehen dieses Gewebes durch die histologischen Bilder augenfällig 
sind und als Osteoblasten bezeichnet werden müssen, liegen in ihm 
ohne bestimmte Ordnung in größeren Höhlen, die bläulich gefärbt 
sind und einen dunklen Grenzsaum gegen die homogene Masse 
haben. Einzelne Höhlen sind leer, manche stoßen fast ohne Grenze 
aneinander (Bild 2). 
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An älteren Partien, immer zentral, tauchen dunkelblaue Körn- 
chen auf, die oft reihenweis gelagert sind — Kalkkörnchen, durch 
deren Aufnahme das Gewebe zu Knochen wird, den v. Ebner in 
Anbetracht seiner Struktur als „geflechtartigen“ bezeichnet 
hat. Durch Zusammenstoßen mehrerer solcher Klötze und Balken 
werden unregelmäßig geformte Bindegewebsräume als Markräume 
umschlossen, die ein Gefäß führen können. 

Schaffer sagt in seinem „Lehrbuch der Histologie und Histio- 
genese“ S. 146: Das geflechtartige Knochengewebe (v. Ebner) 
bildet bei Embryonen und Kindern der ersten Lebensjahre den peri- 
chondral entstehenden Knochen. 

Er besteht aus einem Netzwerk feinerer bis recht großer Faser- 
bündel, die dann eine Zusammensetzung aus mehreren dünnen zei- 
gen, etwa wie ein Kutisbiindel. Die Bündel sind teils durch Kitt- 
substanz, teils durch ungeordnete Fibrillen miteinander verbunden 
und begrenzen weite unregelmäßige, am Querschnitt meist länglich 
verzogene und durch weite Anastomosen zusammenhängende Ge- 
fäßräume. Auch die Knochenlakunen, wie die in ihnen liegenden 
Zellen sind groß, unregelmäßig gestaltet und angeordnet. 

Nicht selten fließen benachbarte Lakunen zu größeren Höhlen 
zusammen (Lacunae confluentes). 

O. Mayer hat sich auf Seite 210 der „Untersuchungen über 
die Otosklerose‘“ mit der histologischen Erscheinungsform des ge- 
flechtartigen Knochens beschäftigt und ihn so beschrieben, daß seine 
Darstellung völlig der von Schaffer gegebenen und auch von 
uns festgestellten gleicht und schließt damit, daß der geflechtartige 
Knochen im bindegewebigen Boden entsteht durch die Tätigkeit von 
Osteoblasten, die eine Kittsubstanz zwischen sich ausscheiden und 
dabei sich und die kollagenen Fasern einschließen. 

In einer in jüngster Zeit erschienenen Arbeit „Über einige 
Streitfragen aus der Knochenhistologie mit Beziehung auf die Ver- 
änderungen der Labyrinthkapsel bei Otosklerose“ setzt sich der 
zitierte Autor in Kapitel 2 mit jenen Forschern auseinander, die den 
„geflechtartigen Knochen“ nicht in unserem Sinne als auch durch 
Osteoblasten entstanden auffassen, sondern, wie Manasse und 
seine Schüler sowie noch andere, ihn metaplastisch entstanden 
nennen, weil sie glauben, daß er ohne die Tätigkeit der Osteoblasten 
entstanden sei und zwar durch einen geheimnisvollen Vorgang, 
nämlich durch direkten Übergang des Bindegewebes in Osteoid.“ 

Manasse stellt diesen Vorgang so dar, daß das Bindegewebe 
im Anfang wohl allein da sei. Es entstehe durch eine Wucherung 
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des inneren Periosts der Hohlräume. Die zweite Art des neugebil- 
deten Gewebes sei das Osteoid. Es entstehe aus dem Bindegewebe; 
es sei wesentlich verschieden von demjenigen bei rarefizierender 
Ostitis, zeige vor allen Dingen niemals auch nur eine Andeutung 
von Osteoblasten, sondern entstehe durch eine einfache Umwand- 
lung des Bindegewebes. Durch Aufnahme von Kalksalzen gehe 
dieses Osteoid also in die dritte Art des neugebildeten Gewebes 
über, in die Knochensubstanz, als deren Charakteristika er anführt, 
daß sie Hämatoxylin mit tiefblauer Farbe annehme, sich noch recht 
lange als jugendlicher oder unfertiger Knochen dokumentiere, nie- 
mals eine kompakte Masse bilde und zuerst kleine, dreieckige, dann 
größere, zackige, manchmal weite und unförmige Knochenkörper- 
chen aufweise. 


Dieser metaplastisch gebildete Knochen ist 
auch nach Manasse und seinen Schülern ein wesent- 
liches Merkmal der Periostitis interna ossificans. 


Nach unserer Auffassung handelt es sich dort 
aber um einen geflechtartigen Knochen. Die Be- 
schreibung, die Manasse selbst und jene Autoren geben, die mit 
ihm auf dem Standpunkt der metaplastischen Genese dieses Knochens 
stehen, stimmt in Einzelheiten überein mit derjenigen, die wir oben 
nach eigenen und fremden Befunden vom geflechtartigen geben 
konnten. Das Differente in den Anschauungen ist also nur durch die 
Postulierung des verschiedenen Entstehungsmodus gegeben, den 
jene als metaplastischen, wir aber als osteoblastischen ansehen, also 
auch hier die Tätigkeit spezifischer Bildungszellen voraussetzen. 


Wir sind .uns dessen bewußt, daß gerade die komplizierten 
Verhältnisse des menschlichen Felsenbeines die Erörterung dieser 
Frage besonders schwierig gestalten. Wenn wir zugeben müssen, 
daß für die Knochenneubildung in Neoplasmen, in der Haut, im 
Auge, in Narben usw. diese Erklärung naheliegend, wenn auch nicht 
unwidersprochen ist, so hat bei den Neubildungsvorgängen von 
Bindegewebe im Labyrinth, besonders im angezogenen Falle, das 
Periost immer einen weitgehenden Einiluß, der unter Umständen 
durch das Auftreten von Knochenneubildung sich dokumentieren 
kann. 


Auch wenn man sich mit den Anschauungen der pathologischen 
Anatomen über den ganzen Komplex der Metaplasiefrage beschäf- 
tigt, wird man kaum mit absoluter Sicherheit Metaplasie des Ge- 
webes behaupten können. 


Passowu. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIII, 28 
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So sagt M. Borst in Aschoffs Lehrbuch: „..... nur die 
Deckepithelien und die Stützsubstanzen, also zwei Gruppen, inner- 
halb welcher die zugehörigen Gewebsarten durch gleichartige phy- 
siologische Aufgaben verbunden sind, zeigen je innerhalb ihres For- 
menkreises eine geringe Verwandlungsfähigkeit.“ Und weiter: 
„Neue Eigenschaften werden bei der Metaplasie nicht erworben. 
Die betreffende Qualität kann man sich durch das Vorliandensein 
sogenannter organbildender Stoffe gegeben denken... Die wenig 
eng spezialisierten Zellen erhalten dabei mehr von diesen organ- 
bildenden Stoffen, als die hochdifferenzierten und können daher 
unter gewissen Bedingungen die Form und Funktion von anderen, 
aber nur von genealogisch und funktionell sehr nahestehenden ver- 
wandten Zellen annehmen.“ 

Als Tatsache ist nun festzustellen, daß Bindegewebe und Kno- 
chen in die große Gruppe der Stützsubstanzen gehören und beide 
dem mittleren Keimblatt entstammen. 

Weiterhin ist der unter pathologischen Umständen als ge- 
flechtartiger, im Bindegewebe entstehende Knochen, morphologisch 
dem perichondralen des Embryos gleich und auch demjenigen, der 
die jungen noch nicht umgebauten Exostosen bildet. 

Dazu ist noch zu betonen, daß das in den Binnenräumen des 
Labyrinths sich entwickelnde Bindegewebe seinen Ausgang vom 
Endost nimmt. 

Wenn nun die ersterwähnte Eigenschaft die Möglichkeit der 
Metaplasie zuläßt und die engen entwicklungsgeschichtlichen Be- 
ziehungen ein Latentbleiben gewisser Qualitäten in den Zellen des 
Bindegewebes erklärlich erscheinen ließen, so ist bei der morpholo- 
gischen Gleichartigkeit jedes auf bindegewebiger Grundlage ent- 
standenen Knochens die Annahme metaplastischer Bildung schwie- 
rig, wenn wir sehen, wie im engsten Nebeneinander 
typisch osteoblastischer Knochen in Anlehnung 
an erhaltener und geflechtartiger freiim Binde- 
gewebe durch genau die gleichen Zellen, aber un- 
teranderen Bedingungen entsteht. 

Läßt man aber für diesen geflechtartigen Knochen die Bildung 
durch Osteoblasten zu, dann ist wohl die Annahme nicht un- 
berechtigt, daß der morphologisch gleiche Knochen im freien Binde- 
gewebe, der sich in nichts von diesem unterscheidet, seine Ent- 
stellung auch Osteoblasten verdankt, und daß ein 
etwa vorhandener Unterschied in der Erschei- 
nungsform nur der Effekt wechselnder Bedingun- 
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genist. Auf die genetischen Beziehungen zwischen Bindegewebe 
und Endost sei nur noch ergänzend hingewiesen. 

Wir wollen mit unseren Untersuchungen sicher nicht der Meta- 
plasiefrage als solcher nähertreten, sondern nur darlegen, daß der 
von den Autoren für die Periostitis ossificans als charakteristisch 
und essentiell beschriebene Knochen ein geflechtartiger ist, daß 
pathologischerweise auf bindegewebiger Grundlage gar nie primär 
ein anderer Knochen entsteht und daß er ebenso der Tätigkeit von 
Osteoblasten sein Dasein verdankt wie der lamelläre. 

Betrachten wir nach diesen Erwägungen unsere beschriebenen 
Fälle, so gehört Fall 1 zu den chronischen Labyrinthentzündungen 
mit rarefizierender Ostitis. Der neugebildete Knochen, der sich im 
Anschluß an den destruierten bildet, setzt sich durch eine kon- 
tinuierliche Kittlinie vom alten Labyrinthkapselknochen ab und 
unterscheidet sich durch das Fehlen der Globuli ossei und, wenig- 
stens in den jüngeren Partien, durch verschiedene Färbbarkeit von 
diesem. Alle Spangen und Balken sind von einer fortlaufenden 
Kette von Osteoblasten umschlossen. In der Gegend des 
Cholesteatomzapfens sehen wir aber neben dieser Form auch noch 
eine andere. Wir können feststellen, daß bestimmte Knochen- 
partien, die frei im Bindegewebe entstehen, denn als Periost ist das 
an Stelle des abgebauten Knochens, gleichsam als Platzhalter für 
den sich neu regenerierenden, dienende Bindegewebe, nicht auf- 
zufassen, sich nach einem Typus entwickeln, den Manasse und die 
anderen, seiner Ansicht zuneigenden Forscher als metaplastischen 
bezeichnen, den wir aber, auf Grund der vorn auseinandergesetzten 
Erwägungen, als geflechtariigen auffassen, wobei unserer Ansicht 
nach das Entscheidende darin liegt, daß wir mit Manasse das Unter- 
schiedliche in der morphologischen Erscheinungsform als gegeben 
bezeichnen, zu dessen Erklärung aber nicht einen differenten Ent- 
stehungsmodus — osteoblastisch oder metaplastisch — heranziehen 
wollen, sondern nur eine differente Matrix bei pathologischer 
Regeneration, oder bei freier Neubildung die bindegewebige Grund- 
lage als solche für die Erscheinungsform verantwortlich machen. 

Ebensowenig wie wir feststellen konnten, daB im Bindegewebe 
pathologischerweise unmittelbar lamellärer Knochen mit Umgehung 
der Vorstufe des geflechtartigen entsteht, ebenso eklatant ist die 
Tatsache, daß von einem bestimmten Zeitpunkt der Entwicklung an, 
an den geflechtartigen Knochen typisch lamellärer Knochen an- 
gelagert wird und es fällt schwer, für beide so unmittelbar anein- 
anderstoßende Gewebspartien verschiedene Entstehungsmöglich- 
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keiten anzunehmen, um so mehr, als diese zweifellosen Osteoblasten 
im selben Bindegewebe enthalten sein müssen, in dem ohne sie 
metaplastisch, der geflechtartige Knochen entstanden sein soll. 

In der basalen Schneckenwindung entsteht ein Knochen, der 
allen Bedingungen entspricht, die Manasse für den verlangt, der 
bei der Periostitis ossificans auftritt. 

Es ist also hier in ein und demselben Fall, einer eitrigen rarefi- 
zierenden Ostitis, sichere osteoblastische und meta- 
plastische Knochenneubildung teis unmittelbar 
nebeneinander, teils getrennt festzustellen. 

Wir wollen, um die Annalıme einer irrigen Auffassung unserer- 
seits nicht aufkommen zu lassen, feststellen, ddß Manasse nach 
Hellmann das Vorkommen metaplastischer Knochenneubildung 
nach eitriger Otitis interna nicht leugnet. 

Im Falle 2 bildete die Veranlassung zur Knochenneubildung eine 
noch histologisch nachweisbare Blutung ins Labyrinth bei einer 
chronischen myeloischen Leukämie. Darauf deuten die noch allent- 
halben vorhandenen Nester von Blutkörperchen hin; der leuk- 
ämische Charakter der weißen ist leicht erkennbar. In dem durch 
Organisation dieser Blutung entstandenen Bindegewebe hat sich auf 
typische Art und Weise Knochen entwickelt. Das beigegebene 
Bild 3 zeigt die Verhältnisse. Es handelt sich um einen gefleclit- 
artigen Knochen, der alle schon angeführten Eigenschaften aufweist, 
sich frei im Bindegewebe entwickelt. Er bleibt scharf abgegrenzt 
gegen den übrigen Knochen durch die erhaltenen Wände der Laby- 
rinthkapsel und hat keinerlei Gefäßverbindung mit dieser. Er ent- 
spricht somit auch allen Anforderungen, die Manasse an die 
Diagnose der Periostitis ossificans stellt. Es liegen auch in der 
Veranlassung zur Knochenneubildung ganz ähnliche Verhältnisse 
vor, wie sie Hellmann in den Fällen 3 und 4 seiner Arbeit: „Zur 
Lehre von der Otitis interna ossificans“ beschreibt 
und bei deren Besprechung er sagt: Das Wesen der Knochenneu- 
bildung besteht in der direkten Umwandlung aus Bindegewebe 
auf dem Wege des Osteoids ohne Dazwischenkunft von Osteo- 
blasten. Er weist auf die Regellosigkeit der Verteilung der Osteo- 
zyten, auf den Mangel einer direkten Verbindung der Gefäßsysteme 
des neuen und alten Knochens hin und hebt noch eine Beobachtung 
hervor, die schon in seinem Falle 3 gemacht wurde, nämlich auf die 
auffallend großen Knochenhöhlen, welche von den zugehörigen 
Osteozyten in keiner Weise ausgefüllt werden. Es fanden sich viel- 
mehr zwischen Knochenzellen und Wand des Knochenkörperchens 
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osteoide Massen eingelagert. Er deutet diese Erscheinung dort da- 
mit, daß sie sicherlich einen Umbauprozeß im älteren neugebildeten 
Knochen darstellt, der von Osteozyten ausgeht und daß sie mit der 
noch immer nicht entschiedenen Frage des intramuralen Knochen- 
wachstums zusammenhänge. 

Er glaubt auch gezeigt zu haben, daß es tatsächlich eine 
Knochenneubildung in den Innenohrräumen gibt, welche in ihrer 
charakteristisch wohlumschriebenen Form ein pathologisch-anatomi- 
sches Bild für sich darstellt, eben die Periostitis interna fibrosa et 
ossificans (Manasse) und postuliert gegen Mayer das Recht ZU 
dieser Bezeichnung auch dann. wenn man in der Knochenneubildung 
durch Metaplasie aus Bindegewebe ohne Osteoblasten und in der 
Knochenneubildung durch Osteoblastentapeten keinen wesentlichen 
Unterschied sieht. Nach Zitierung der Ansicht O. Mayers, daß 
bei eitriger Labyrinthitis das histologische Bild je nach der Intensi- 
tät des Prozesses wechselt, verwendet er gerade die von diesem 
Autor gebrauchte Unterscheidung einer Neospongiosa bei der 
Knochenneubildung in den Labyrinthteilen mit zerstörter Wand und 
der Füllung der Labyrinthhohlräume mit nicht arrodierter Wand 
„mit zum Teil verknöchertem Bindegewebe“ als beweisend für sich, 
da somit auch O. Mayer zwei wenigstens formal verschiedene 
Prozesse gesehen haben muß. 

Nach unseren Beobachtungen sind wir mit Hellmann darin 
einig. daß O. Mayer zwei verschiedene Prozesse gesehen hat, die 
ja ieder Beobachter feststellen muß, der sich mit diesen Vorgängen 
beschäftigt. Wir betonen auch bei der Beschreibung der Knochen- 
neubildung der, der Paukenhöhle angrenzenden, zerstörten Laby- 
rinthkapsel der Region des horizontalen Bogenganges und im 
hinteren Bogengang des Falles 1, daß der neue Knochen lockerer, 
spongiöser ist, als der, den wir im Falle 1 und 2 in der basalen 
Schneckenwindung fanden, der in seinem ganzen Wesen einen kom- 
pakten Eindruck macht, weniger Bindegewebsräume aufweist und 
auch eine viel schwächere Gefibversorgung hat. Man hat hier die 
Impression, daß größere Blöcke von Knochen auf einmal entstanden 
sind, was ja in Einklang mit der Bildungsweise zu bringen ist, da 
ein ganzer Zellkomplex. der auf einen größeren Raum verteilt ist. 
gleichzeitig die Entstehung von Osteoid und in weiterer Folge von 
Knochen ermöglichen kann, als in den ersterwähnten Gebieten, wo 
immer nur eine einreihige Osteoblastenkette eine Schicht Osteoid 
anzulagern imstande ist und so nur schrittweise die Markräume 
einengen kann. Nur sind wir nicht in der Lage, aus diesem 
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morphologischen Unterschied Schlüsse auf prin- 
zipielle Entstehungsverschiedenheiten zu ziehen, 
sondern nehmen für beide Knochenarten den osteo- 
blastischen Typus der Bildung an, um so mehr, als 
auch bei dem unserer Auffassung nach geflechtartigen Knochen das 
weitere Wachstum durch typische Osteoblastensäume bewerkstelligt 
wird, die lamellären, geschichteten Knochen anlagern, ein Verhalten, 
worauf schon Schaffer hingewiesen hat. 

Inwieweit sich aus dem Erhaltensein der Begrenzung, der ein- 
„zigen Grundlage, worauf nach unseren bisherigen Darlegungen eine 
Abtrennung der Periostitis interna ossificans als eigene Krankheit 
basiert, Schlüsse ziehen lassen, mögen Beobaclitungen zeigen, die 
wir bei der Knochenneubildung in den basalen Schneckenwindungen 
der Fälle 1 und 2 feststellen konnten. Im Falle 1 ist eine breite 
Knochensichel vorhanden, die eine kompakte einheitliche Masse dar- 
stellt und sich in den älteren Partien unmittelbar an die Schnecken- 
wand anlegt. Größere Bindegewebsräume zwischen der Wand und 
dem neuen Knochen oder frei im Bindegewebe liegende Knochen- 
spangen sind nicht festzustellen. Am Bilde des Falles 2, in dem 
die ungefähr gleiche Stelle des Schneckenganges zur Darstellung 
gebracht ist, sieht man wesentlich andere Verhältnisse. Die Be- 
ziehungen zum Endost der Skala sind gar nicht deutlich. Das ganze 
macht den Eindruck, als ob das Endost nichts Unmittelbares mit der 
Knochenneubildung zu tun habe. Die einzelnen Spangen und Klötze 
entstehen frei, mitten im Bindegewebe, und die Schneckenwand 
scheint nur die räumliche Ausdehnung zu beschränken, aber nicht 
der Neubildung als Basis zu dienen. Der Struktur nach handelt es 
sich in beiden Fällen um geflechtartigen Knochen. 

Im Fall 1 hat also das Endost nach dem bei Hyperostosen- 
bildung zu beobachtenden Vorgang den Knochen angelagert, im 
Falle 2 hat es wohl bei der Entwicklung des Bindegewebes mit- 
gewirkt, der Knochen selbst aber zeigt keinerlei Zusammenhang 
mit ihm. 

Im Falle 1 würde essichalso um eine wirkliche 
Periostitishandeln, im Falle 2 um eine Knochenneu- 
bildung in einem durch Organisation einer Blu- 
tung entstandenen Bindegewebe, in dem die Knochen- 
bildung infolge der innigen Beziehungen zum Endost sehr leicht er- 
klärlich ist. 

Die ursächliche Erkrankung aber ist in den beiden Fällen eine 
wesentlich verschiedene. Im Falle 1 eine chronische eitrige Laby- 
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rinthentzündung, die stellenweise zu schwersten Knochenzerstörun- 
gen geführt hat, im zweiten Falle überhaupt keine Entzündung, 
sondern eine Blutung, und doch sind in beiden Fällen Bilder ent- 
standen, die nach Manasse-Hellmann nur die Bezeichnung 
einer Periostitis interna ossificans zulassen würden, wobei man im 
zweiten, im Hinblick auf die anderen Veränderungen nur eine 
zirkumskripte annehmen müßte. 


Nachdem aber diese Beobachtung zeigt, daß es ganz gleich- 
gültig ist, ob es sich bei einer Knochenneubildung nach dem in Rede 
stehenden Typus um eine seröse oder eitrige Entzündung oder über- 
haupt nicht um eine solche, sondern einen anderen, dazu führenden 
Prozeß handelt, so muß als einziges Kriterium eben der 
Zustand der Labyrinthwand angesehen werden, 
eine Behauptung, die schon Mayer und Lederer 
ausgesprochen haben. 


Kurz möchten wir noch auf die Äußerungen Hell manns ein- 
gehen, die sich auf die „auffallend großen Knochenhöhlen“ beziehen. 
Wir konnten Knochenkörperchen dieser Art überall dort feststellen, 
wo geflechtartiger Knochen entsteht, und sie gehören unserer An- 
sicht nach geradezu zum Bilde dieses Knochens, so daß wir nichts 
Auffallendes an deren Vorhandensein finden konnten. Den Folge- 
rungen, die der Autor aus ihnen zielt — Zusammenhang mit intra- 
muralem Wachstum —, können wir nicht beipflichten. Es sei nur 
nochmals auf die bereits vorn zitierten Feststellungen Schaffers 
über den geflechtartigen Knochen, dessen Knochenkörperchen, die 
Lacunae confluentes und auf die Beobachtungen über das Ver- 
dämmern der Osteozyten hingewiesen. 


Im Falle 3 handelt es sich um einen seit frühester Jugend 
taubstummen Patienten. Da sich die Taubstummheit an einen durch- 
gemachten Typhus und ein Erysipel anschloß, ist zur Erklärung der 
Befunde im Labyrinth die Annahme einer in deren Verlauf oder 
Gefolge aufgetretenen Labyrinthentzündung berechtigt. Für die 
metastatische Natur dieser Entzündung sprechen die vollkommen 
normalen Mittelohrräume, die normale Labyrinthkapsel und die in- 
takten Fenster, an denen nicht die geringsten Anzeichen einer 
darüber hingegangenen Entzündung feststellbar sind. Inwieweit die 
schweren Veränderungen im häutigen Labyrintli beiderseits, be- 
sonders der Schnecke, die Entzündung oder atrophische Prozesse 
verursacht haben, wird sich bei der langen Zeit zwischen wahr- 
scheinlicher Schädigung und der Untersuchung schwer feststellen 
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lassen. Von Interesse sind nun die Knochenneubildungsvorgänge im 
linken Felsenbeine (Bild 4). 

Wie da zu sehen ist, ist der hintere Bogengang fast völlig mit 
einem Knochenblock verschlossen, der ziemlich zentral einzelne 
größere oder kleinere, unzusammenhängende Bindegewebsräume 
aufweist und sonst ganz kompakt erscheint und seiner Struktur nach 
als geflechtartiger zu bezeichnen ist. Er ist mit einer kontinuier- 
lichen, glatten Linie von der Labyrinthkapsel getrennt. Nur an einer 
Stelle (Bild 3) finden wir ein Lamellensystem, dessen Verhalten in 

der Beschreibung besonders hervorgehoben ist. Dieses System ge- 
hört beiden Knochenarten an, führt ein zentrales Gefäß, ist durch 
eine scharfe, lakunär begrenzte Kittlinie vom enchondralen Knochen 
abgegrenzt, die bei Beginn des neugebildeten Knochens aufhört, in 
denr zwischen lamellären und geflechtartigen Knochen nur eine Über- 
ganszone besteht. Wir hatten bereits vorn Gelegenheit, auf dieses 
gegenseitige Verhalten zwischen geflechtartigen und lamellären 
Knochen hinzuweisen und konnten uns dabei auf die Beobachtungen 
Schaffers stützen. 

Im Falle 4 sehen wir an genau derselben Stelle den hinteren 
Bogengang verschlossen mit neugebildetem Knochen, im horizon- 
talen Bogengang mächtige Knochenanlagerungen im vertikalen, 
analog dem Falle 3 hyperostotische Auflagerungen eines tiefblauen 
geflechtartigen Knochens. An der Labyrinthkapsel, an den Fenstern 
und in der Paukenhöhle sind nirgends Anzeichen eines 
destruktiven Prozesses; auch für den meningo- 
genen Ursprung einer möglichen Entzündung ist 
keinAnhaltspunkt. Wohl aber hören wir aus der Anamnese, 
daß der Patient nach Fall aufs Hinterhaupt taubstumm wurde. 
Bringen wir den Sturz in einen Kausalnexus mit den erhobenen Be- 
funden, so könnte deren Erklärung durch eine histologisch nicht 
mehr nachweisbare Fraktur oder Fissur mit konsekutiver sceröser 
Entzündung oder durch eine Blutung möglich erscheinen. Die 
nachfolgenden Organisationsvorgänge fülırten zur 
Bildung des reichlich vorhandenen Bindegewebes und in weiterer 
Folge zur Knochenneubildung. 

Mußten wir im Falle 3 auf Grund der histologischen Bilder es 
ablehnen, eine vorausgegangene rarefizierende Entzündung an- 
zunehmen, so konnte bei Übereinstimmung aller andern Befunde nur 
die Außerachtlassung des beschriebenen Gefäßdurchbruches der 
Begrenzung zwischen alten und neuen Knochen eine Anlehnung an 
Manasses Einteilungsprinzip möglich machen, denn diese ver- 
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bindenden Lamellensysteme rühren an eine Grundforde- 
rung dessen Annahme. 


Im Falle 4 verdichteten sich diese Schwierigkeiten noch mehr. 
War nach den anamnestischen Daten das Vorhandensein einer so- 
genannten Periostitis interna ossificans möglich, so trat die Möglich- 
keit bei der histologischen Untersuchung nicht in Erscheinung. Das 
sich bietende Bild konnte aber auch nicht in der Gruppe der Laby- 
rinthentziindungen mit rarefizierender Ostitis untergebracht werden. 


Im vertikalen und horizontalen Bogengang sehen wir Knochen- 
neubildung nach dem Typus der Periostitis interna. Die intakte 
Bogengangswand bildet die Grenze, der Knochen ist ein geflecht- 
artiger, nach Manasse und Hellmann ein metaplastischer. Nur 
am horizontalen Bogengang durchbricht an einer Stelle das be- 
schriebene, rechtwinklig gebogene Gefäß die scharfe Trennungs- 
linie (Bild 5). Der Befund ist vollständig gleich dem am hinteren 
Bogengang des Falles 3. Das Lamellensystem, das das zentrale 
Gefäß umhüllt, ist durch eine lakunär konturierte Kittlinie vom 
Labyrinthkapselknochen abzugrenzen, die an der Bogengangswand 
endigt, im neugebildeten Knochen ist zwischen dem geflechtartigen 
und dem lamellären nur eine Übergangszone zu schen. 


An Stelle des hinteren Bogenganges liegt ein Block kompakten, 
geflechtartigen Knochens, an den in Übergangszonen Lamellen- 
systeme anstoßen und hineinreichen, die mit dem anderen Ende aber 
tief in den enchondralen Kapselknochen eindringen. Deutlicher als 
die Beschreibung demonstriert die Verhältnisse das beigegebene 
Photogramm (Bild 6). Eine Grenze zwischendenbeiden 
Knochenartenistnicht zusehen. Das Bild ist aber auch 
total verschieden von dem, "das wir bei der rarefizierenden Ostitis 
feststellen konnten, wie es an ganz gleicher Stelle im Falle 1, Bild 1, 
aufscheint. Dort eine Spongiosa geschichteten Knochens, die um- 
säumt wird von einer kontinuierlichen Kittlinie, der Zeugin des vor- 
angegangenen Abbaues. Hier fehlt die Kontinuität der Kittlinie voll- 
ständig, die Lamellensysteme sind alle einzeln durch Kittlinien, die 
keinen Zusammenhang aufweisen, vom alten Knochen getrennt. 
Dann stoßen sie mit einer Übergangszone an den in der Mitte liegen- 
den geflechtartigen Knochen an. 


Es fehlen also im Vergleich zu Fall 1 alle Merkmale, die bei der 
Knochenneubildung bei rarefizierender Ostitis gegeben sind, aber 
auch das Hauptcharakteristikum der Otitis interna ossificans, die 
scharfe Abgrenzungistnichtvorhanden. 
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Die Erklärung dieser entgegenstehenden Befunde machte viel 
Schwierigkeiten. Ein rarefizierender Knochenprozeß mußte nach 
obigen Ausführungen ausgeschaltet werden. Ein Umbau des im 
Lumen des Bogenganges gebildeten geflechtartigen Knochens durch 
von der enchondralen Kapsel vordringende Gefäße mußte abgelehnt . 
werden, da die Lamellensysteme an den geflechtartigen Knochen nur 
mit glatten Ansatzlinien anstoßen. 

Es bleibt also nur die Möglichkeit, daß die 
Grenze durch ein zentripetales Vordringen von 
Gefäßen aus dem neugebildeten Knochen oder dem 
ihm zugrunde liegenden Bindegewebe in die Laby- 
rinthkapsel verwischt wurde und isolierte Lamellen- 
systeme, wie sie im Falle 3 am hinteren Bogengang gefunden wur- 
den, ließen uns diesen Vorgang als den wahrscheinlichen annehmen, 
um so mehr, als am horizontalen Bogengange, ohne daß irgendwelche 
andere entzündliche Veränderungen nachzuweisen wären, ein dort 
beschriebenes Gefäß unter Bildung eines Resorptionsraumes vom 
Endost in die enchondrale Kapsel vordringt, ein Vorgang, der als 
Vorläufer zu den später folgenden Ereignissen zu werten ist. 

Herr Prof. Schaffer, dem wir die Präparate zur Beurteilung 
vorlegten, und dem ich an dieser Stelle für die Aufklärungen danke, 
konnte sich unserer Ansicht anschließen. 

Die bei der Organisation, die nach path.-anat. Auffassung als 
Entzündungsvorgang zu werten ist, sich entwickelnden Gefäße 
dringen nach Durchbruch, vielleicht auch nach 
stellenweiser Resorption der endostalen Kapsel, 
inden enchondralen Knochen unter Bildung von 
Haversschen Räumen vor, während sich um die 
gleichzeitig oder später entstehenden geflecht- 
artigen Spangen und Balken lamellärer Knochen 
anlagert, der naturgemäß auch die Resorptionsräume füllt, da die 
Kontinuität gegeben ist. Nur so erscheint es erklärlich, daß die 
Lamellensysteme gegen die enchondrale Kapsel von Kittlinien um- 
säumt sind, während gegen den geflechtartigen Knochen nur Über- 
gangszonen und Ansatzlinien festzustellen sind. 

Bei Durchsicht der zur Verfügung stehenden Literatur konnten 
wir histologische Bilder dieser Art nirgends beschrieben finden. 

Bei einem Vergleich mit der Knochenneubildung bei Fall 2 ist 
uns auch noch folgendes aufgefallen. Dort entsteht der Knochen 
wirklich frei, zentral im Bindegewebe, und zeigt keine wesentlichen 
Beziehungen zum Endost. Dieses ist nur verbreitert und derber. 
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Im Fall 3 und 4 aber sehen wir, daß der BeginnderKnochen- 
neubildung im Endost stattfindet, daß sich von ihm aus 
fast schalenförmig immer weiter Bälkchen und Spangen vorschieben 
und das zentral die Bindegewebsreste und die jüngst gebildeten 
Knochenpartien liegen. Daß dieser Vorgang nicht durch die lokalen 
Verhältnisse bedingt ist, was in Betracht zu ziehen wäre, weil wir 
Knochenneubildung in der Schnecke mit einer solchen in den Bogen- 
gängen vergleichen, zeigt die Knochenneubildung in der basalen 
Schneckenwindung des Falles 1; auch dort entsteht der geflecht- 
artige Knochen im Endost, angelagert an die intakte Schneckenwand 
als halbkreisförmige Sichel und schiebt sich zentral gegen das in 
der Mitte liegende Bindegewebe vor. 

Auf Grund all dessen können wir feststellen: 

Bei allen Veränderungen des normalen Zustandes der Laby- 
rinthhohlräume, seien diese entzündlichen oder nicht entzündlichen 
Charakters, machen sich Abwehrmaßnahmen geltend, die resorp- 
tiver, regeneratorischer und organisatorischer Natur sind. 

Im Verlaufe der letzteren kann Binde- und Knochengewebs- 
neubildung auftreten, von denen letztere je nach der Art der ge- 
setzten Zustandsänderungen in verschiedener Weise sich entwickelt. 

Hat sich, nach Manasses Nomenklatur, eine chronische 
eitrige Labyrinthentzündung abgespielt, so wird durch Regeneration 
Anlagerung von lamellären Knochen an die Grenzflächen des Er- 
haltenen stattfinden. Diese Grenzflächen imponieren an den Schnit- 
ten als lakunär konturierte Kittlinien. Im Bindegewebe, das an 
Stelle des destruierten Knochens getreten ist, kann auch geflecht- 
artiger Knochen entstehen, der mit dem lamellären in Beziehung 
tritt, aber sofort abgebaut wird. 

Sind Exsudate oder Ergüsse irgendwelcher Art in den Laby- 
rinthräumen vorhanden gewesen und blieben die Wände unversehrt, 
so wird vom Endost aus sich zuerst Bindegewebe entwickeln, in 
dem im weiteren Verlaufe Knochen entstehen kann. Die Grenze 
zwischen beiden bildet die Wand des Labyrinthraumes, die aber 
unter Umständen durch eben diese organisatorischen Vorgänge zum 
Schwinden gebracht werden kann, so daß keine zusammenhängende 
Grenzlinie zwischen alten und neugebildeten Knochen besteht. 

Wir können also mit Manasse, Zange, Hellmann u. A. 
darin übereinstimmen, daß es zwei verschiedene Arten der Knochen- 
neubildung im Labyrinth gibt. 

Mit Mayer und Lederer aber stellen wir fest, daß das 
Unterschiedliche nurim Fehlen oder Erhaltensein 
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des Endostes liegt, so daß einerseits die Osteo- 
blastenan den destruierten Knochen unmittelbar 
Osteoid geschichtetanlagern, anderseits aber zu- 
erst geflechtartigen Knochen bilden. Zur Stiitze 
dieser Ansicht weisen wir noch auf die Hyperosto- 
senbildung hin, die unser Fall 5illustriert. 

Bei der Hyperostosen- und Exostosenbildung infolge entziind- 
licher Vorgänge am Periost, also in den meisten Fällen einer wirk- 
lichen Periostitis, beginnt die Knochenbildung wohl in derselben Art, 
wie sie die Periostitis interna ossificans in jenen Fällen zeigt, in denen 
das Periost unmittelbar beteiligt ist. — Dies zeigt unser Fall 5. — 
Es entwickelt sich zuerst geflechtartiger Knochen im verbreiterten 
Endost, der mit einer Ansatzlinie, die von der Begrenzungswand ge- 
bildet wird, abgegrenzt ist; dann aber setzt nach einer gewissen Zeit 
ein Umbau eben von der Basis her durch vordringende Gefäße ein 
unter Bildung von Ha versschen Resorptionsräumen, die sekundär 
durch Osteoblasten gefüllt werden, so daß ein lamellärer Knochen 
entsteht, der sich in nichts vom anderen unterscheidet. 

Warum nun der in den Labyrinthräumen neugebildete Knochen, 
der ja, ausgenommen in den Fällen wie unserem zweiten, bei dem 
das Endost nur mittelbar an der Knochenbildung beteiligt ist, in 
seiner Entstehungsart und seinem Verhalten der Umgebung gegen- 
über völlig dem gleicht, den wir im äußeren und inneren Gehörgang 
und in der Paukenhöhle die Exostosen bilden sehen, nicht auch in 
derselben Art und Weise umgebaut wird, hat seine Ursache darin, 
daß die Labyrinthräume von der endostalen Kapsel 
cingehüllt sind, die wie eine undurchdringliche 
Mauer die Gefäße derenchondralen Kapselinder 
Kommunikation mitden Endostgefäßen hindert. Wo 
die ganz vereinzelten Gefäße, die diese Mauer durchdringen, wie im 
horizontalen Bogengang unseres Falles 3, gesehen werden, ziehen 
sie vom Endost in die enchondrale Kapsel hinein. Sie sind dann 
aber nicht präformierte Gefäße, sondern perforierende, wie an der 
lakunären Kontur der Wände des Kanals. und an dem, am Ende be- 
findlichen Resorptionsraum festzustellen ist. Wennnunein Um- 
bau eintritt, und er kann eintreten, wie unsere Fälle 3 und 4 
zeigen, SO kann er eben nur von innen nach außen er- 
folgen, welchen Vorgang wir geschildert haben. 

Das wesentliche liegt also unserer Ansicht nach nicht in der ver- 
schiedenen Art der Knochenneubildung. was auch Hellmann ein- 
geräumt hat, indem er betont, daß die Frage, ob Metaplasie oder 
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nicht, im gegebenen Falle von sekundärer Bedeutung ist. Dann mul) 
aber das Merkmal der metaplastischen Knochenbildung aus dem 
Symptomenkomplex der Periostitis interna ossificans gestrichen 
werden. Wohl aber liegt das Entscheidende darin, in welcher 
Art und Weise die Labyrinthwand und mit ihr das 
EndostanderErkrankung beteiligt sind. 

Des weiteren haben wir schon mehrmals hervorgehoben, daß 
alle diese Knochenneubildungsvorgänge im Labyrinth letzten Endes 
Heilungen von vorher gesetzten Schädigungen sind, wie Entzündun- 
gen einer bestimmten Art oder nicht entzündliche Ergüsse, dab 
mithin der Knochenbildung als Krankheit sui 
generis keine entscheidende Rolle zukommt, auch 
folgerichtig die Veränderungen am häutigen Labyrinth nur ein Aus- 
druck der ursächlichen Schädigung oder, wenn schon atrophisch- 
degenerativer Natur, schließlich, wegen Ausschaltung der Labyrinth- 
funktion durch die Neubildung. auch nur sekundär sind, so daß 
der genuine Charakter der Erkrankung selbst in 
der Beziehung nicht aufrecht zu erhalten ist. 

Nachdem also die Ausheilungsvorgänge von Labyrinthschädi- 
gungen das wesentliche sind, durch die ein Dauerzustand geschaffen 
wird, dessen Hauptcharakteristikum Knochenneubildung ist, würde 
für alle in diesen Rahmen fallenden Bilder, soweit sie nicht der 
rarefizierenden Ostitis angehören, nach Aschoff-Zange der 
Name Labyrinthopathia ossificans angezeigt sein. 

Wir würden diese allgemeine Bezeichnung dem Namen Perio- 
stitis interna ossificans vorziehen. weil die verschiedenartigsten 
Labyrinthschädigungen in der für sie als typisch genannten Art aus- 
laufen können, sofern nur das Endost in seiner Kontinuität erhalten 
geblieben ist. l 

Dann kann in vielen zugerechneten Fällen von einer primären 
Endostschädigung gar nicht die Rede sein, wie z. B. bei den auf 
nicht entzündlicher Basis sich entwickelnden Bindegewebs- und 
Knochenneubildungen nach Blutungen. 

Die metaplastische Knochenneubildung für diesen Prozeß haben 
die Autoren selbst als unwesentlich fallen gelassen und sie könnte 
ja höchstens für die eben genannten Fälle in Betracht kommen, in 
denen nur mittelbare Beteiligung des Endostes einwandfrei nach- 
zuweisen ist. 

Eine genuine Periostitis interna ossificansist 
bisnun von den Autoren weder klinisch noch 
histologisch nachgewiesen worden, sondern alle 
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unterdiesemNamenpubliziertenFällesindletzten 
Endes auf organisatorische Vorgänge zurück- 
zuführen. 

Schließlich glauben wir nachgewiesen zu haben, daß das 
einzige ausschlaggebende Merkmal, die dauernd 
scharfe Abgrenzung beider Knochenarten, auch 
unter Umständen verschwinden kann. 

Aus diesen Gründen glauben wir ein Krankheitsbild mit dem 
Namen: Periostitis interna ossificans als nicht genügend fundiert ab- 
lehnen zu dürfen und alle mit Knochenneubildung der besprochenen 
Art einhergehenden oder ausheilenden Labyrinthschädigungen besser 
unter den weitergefaßten Namen der ossifizierenden Laby- 
rinthopathie subsummieren zu Können. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Bild 1: Knochenneubildung bei eitriger, rarelizierender Entzündung. 
Entstehung einer lamellären Spongiosa, die durch eine kontinuierliche Kitt- 
linie vom Labyrinthkapselknochen abgegrenzt ist. 

(im Photogramm nicht sichtbar). 

a = neugebildeter Knochen, b = alter Kapselknochen, c = Kittlinie 

(im Photogramm nicht sichtbar). 


Bild 2: Entstehung eines Blocks osteoiden Gewebes mitten im Granu- 
lationsgewebe. 

a = Knochenbalken mit b = Osteoblastensaum; c, g = Blutgefäße; 
d = Bindegewebszellen und Fibrillen; e = osteoides Gewebe; f = im 
osteoiden Gewebe eingeschlossener Osteoblast. 
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Bild 3: Knochenneubildungen der basalen Schneckenwindung mit voll- 
ständig intakter Wand bei einem Bluterguß ins Labyrinth. Der neue Kno- 
chen entsteht als geflechtartiger im Bindegewebe und weist keine näheren 
Beziehungen zum Endost auf. 


a = vollständig intakte Wand der Scala tympani der basalen 
Schneckenwindung; b = stark gefiilltes Gefäß; c = neugebildeter geflecht- 
artiger Knochen; d = derberes, e = lockereres Bindegewebe. 


Bild 4: Neugebildeter, geflechtartiger Knochen im hinteren Bogengang, 
dessen Grenzen die unversehrte Wand bildet, bei einem Falle von meta- 
statischer Entzündung. An einer Stelle ein kommunizierendes Lamellen- 
system. 

a = geflechtartiger Knochen im Bogengang; b = glatte Grenze gegen 
den Kapselknochen c; d = gemeinsames Gefäß; e = Übergangszone gegen 
den geflechtartigen Knochen; f = Kittlinie gegen den Kapselknochen. 

Bild 5: Gefäß, dessen begleitendes Lamellensystem teils der Labyrinth- 
kapsel, teils dem neuen, geflechtartigen Knochen angehört, vom ersteren 
durch eine scharfe Kittlinie getrennt ist, gegen den letzteren nur eine Über- 
gangszone aufweist. 

a = knieförmig gebogenes Gefäß: b = endostale Labyrinthkapsel; 
c = enchondrale Kapsel; d = Kittlinie; e = Übergangszone; f = geflecht- 
artiger Knochen im Bogengang. 

Bild 6: Neugebildeter geflechtartiger Knochen im hinteren Bogengang 
bei einer Blutung und serösen Entzündung mit vollständig verschwundenen 
Grenzen gegen den Labyrinthkapselknochen. 

.a = geflechtartiger Knochen im Bogengang; b = zentraler Binde- 
gewebsraum; c = Labyrinthkapsel; d = Lamellensystem; e = Übergangs- 
zone gegen den geflechtartigen Knochen; f = Kittlinie gegen den Kapsel- 
knochen. 


Beitrag zur Symptomatologie und Therapie 
des Nasenkrebses. 


Von 
Dr. FRITZ GROOS 


in Darmstadt. 


Die Mitteilungen über Karzinome der Nase und ihrer Neben- 
höhlen sind in den letzten Jahren sehr viel zahlreicher geworden, 
und Hand in Hand mit der größeren Häufigkeit der Beobachtung 
gehen die Berichte über günstige Beeinflussung einzelner Tumoren 
durch die kombinierte Behandlung, Operation und Bestrahlung. 

Hier soll über ein Basalzellenkarzinom berichtet werden, das 
bemerkenswert erscheint, weil es verhältnismäßig frühzeitig in ärzt- 
liche Beobachtung kam, und, ausgehend vom hinteren Teil der 
mittleren Muschel, im Laufe der Behandlung trotz makroskopisch 
und mikroskopisch nicht feststellbarer Ausbreitung ein sehr voll- 
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ständiges Symptomenbild einer Keilbeinhöhlenerkrankung bot. Be- 
merkenswert ist weiterhin, daß sich der Einfluß der Therapie — 
endonasale Operation und Bestrahlung — an der Beobachtung der 
bestehenden Neuritis retrobulbaris sehr eindrucksvoll feststellen ließ. 

Der Träger des Karzinoms, ein Hochschullehrer, steht seit 
Juli 1923 in Beobachtung und hat während der ganzen Zeit seine 
Vorlesungen nicht unterbrochen. 

Die Symptome wurden festgestellt in der Reihenfolge, wie sie 
hier aufgeführt sind: Vermehrte Schleimabsonderung aus der Nase, 
Ohrensausen und Schwerhörigkeit, linksseitiger, stets an der Grenze 
von Schläfen- und Scheitelbein empfundener Kopfschmerz; Hyp- 
ästhesie im Trigeminus Il, Neuritis retrobulbaris links, kleine Poly- 
pen im hinteren Teil des mittleren Nasenganges, Schwellung einer 
linksseitigen Halsdrüse; außerordentlich reichliche Absonderung 
und Pulsation in der linken Keilbeinhöhle. 

Makroskopisch zeigte sich nur der hinterste Teil der mittleren 
Muschel als tumorverdachtig. Mikroskopisch wurde auch nur in 
den hier entfernten Gewebsstiickchen Tumor festgestellt. Alle 
übrigen bei den verschiedenen Eingriffen entfernten und unter- 
suchten Stücke ergaben nur die Zeichen der Entzündung. 

Zu dem mikroskopischen Befund ist noch zu bemerken, . daß 
sich nach Mitteilung von Dr. P. Schneider um und in den 
Tumornestern starke reaktive Zellinfiltration fand. Wegen dieser 
starken Infiltration könnte das Bild an die von Schmincke be- 
schriebenen lympho-epithelialen Tumoren erinnern, die sich haupt- 
sächlich im Bereich des lymphatischen Rachenrings finden sollen. 
Auf den ersten Blick könnte man auch an Tuberkulose denken, doch 
sprechen gegen Tuberkulose die scharfe Abgrenzung der Nester, die 
Größe der Zellen mit ihren dunklen Kernen, zahllose Mitosen sowie 
das Fehlen von Riesenzellen und Nekrosen. 

Die verschiedenen entlastenden endonasalen Operationen 
konnten weder die subjektiven Erscheinungen bessern, noch das 
Bild der Neuritis retrobulbaris beeinflussen. Dagegen war auffallend 
der unmittelbar günstige Erfolg der Radium-Röntgenbehandlung. 
welche im Samariterhaus in Heidelberg nach vorbereitender 
Operation und Einlegen der Radiumkapsel durch Prof. Kümmel 
vorgenommen wurde. Zwar hielt dieser auffallende Rückgang der 
Augenerscheinungen in seiner anfänglichen Ausdehnung nicht an, 
aber die in Abständen noch nachfolgende Röntgenbestrahlung er- 
reichte einen Stillstand der Erkrankung des Augennerven und eine 
günstige Beeinflussung der Reizerscheinungen in der Nasen- und 
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Keilbeinhéhle. Der Patient fühlt sich dabei verhältnismäßig wohl. 
Da die operativen Eingriffe ambulant vorgenommen wurden, 
brauchte er seine berufliche Tätigkeit nicht zu unterbrechen. Nur 
während der ersten kombinierten Radium-Röntgenbehandlung war 
der Patient 14 Tage in die Heidelberger Ohrenklinik aufgenommen. 

Wenn man die in der Literatur bekannt gewordenen Basal- 
zellenkrebse (Fälle von Hofer, Meyer, Martenstein, 
Klestadt u. a.) in ihrem klinischen Verlauf verfolgt, hat man 
doch den Eindruck, daß gerade die Tumoren dieser histologischen 
Struktur prognostisch verhältnismäßig günstig zu beurteilen sind, 
weil sie bei langsamem Wachstum stets gut auf die Strahlenbehand- 
lung reagieren. 


Krankengceschichte. 


Geheimrat S., 63 Jahre alt. — Am 21. Juli 1923 in Behandlung ge- 
kommen wegen linksseitigen Ohrensausens, Tubenkatarrh, leichter Mittel- 
ohrschwerhörigkeit. Am 27. 12. 23 wiedergekommen wegen Ohrensausens, 
dumpten Gefühls im linken Ohr und Nasenrachenkatarrh. Am 7. 1. 24 noch 
einmal behandelt. Am 21. 2. 24 erneut in der Sprechstunde, Beschwerden 
nicht besser. Seit einigen Wochen zunehmender, jetzt ununterbrochener 
Kopfschmerz in der linken Schläfen-Scheitelbein-Gegend; scharf um- 
schriebene, stets gleiche Stelle. 

Befund: Linke Nase: Leichte Schwellung der unteren Muschel, starke 
Vorbuchtung der Nasenscheidewand, derart, daB nur der vorderste Teil der 
mittleren Muschel zu übersehen ist. — Rechte Nase: o. B. 

Postrhinoskopisch im Nasenrachenraum Schleim, hinteres Ende der 
mittleren und unteren Muschel verdickt, vielleicht etwas polypös, Rachen- 
dach und Tubenwulst nicht verändert. 

Auf Ansaugen geringe Schleimvermehrung. Kieferhöhlenspülung links 
ergibt klare Spülflüssigkeit. 

In den nächsten Tagen häufigere Behandlung. Kopflichtbäder. Keine 
Besserung. Dagegen als weitere Beschwerde ein prickelndes Gefühl in der 
linken Wange bis zur Oberlippe. Hypästhetische Zone. 

Am 28. 2. 24 dem Augenarzt zur Untersuchung überwiesen, da auf 
Befragen Verschwommenheit beim Lesen angegeben wird. 

Befund des Augenarztes Dr. K. Schlippe, Darmstadt: 

Sehschärfe r. + 0,5 5/5 teilw. + 3,0 Nieden T. L. 5/15 
Gläser ohne Besserung, + 3,0 Nieden T. schlecht. 

Spiegelbefund: L. normal. R. Retivnalvene entschieden stärker gefüllt, 
sonst normal. Gesichtsfeld: R. o. B. L. AuBengrenzen normal; Verbreite- 
rung des blinden Fleckes für Farben. 

Am 4. 3. 24 Septumresektion (ambulant). Nach derselben hinterer 
Teil des mittleren Nasenganges dichtgedrängt besetzt mit kleinen glasigen 
Polypen. Am 11. 3. 24 Entfernung der Polypen. Eröffnung der hinteren 
Siebbeinzellen und der linken Keilbeinhöhle (ambulant). Bei der Eröffnung 
der Keilbeinhöhle wurde derselbe Schmerz empfunden wie sonst spontan. 
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Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Gewebsteile ergibt 
nur die Zeichen einer Entzündung. 

Am 2. 4. 24 Sicbbeingegend gut übersichtlich. Keilbeinhöhle in Bohnen- 
größe offen, sehr starke, pulsierende, trübe, aber nicht eitrige Sekretion. 
Nach dem Austupfen füllt sich die Höhle in wenigen Minuten wieder voll- 
ständig. Augenbefund unverändert. Noch größerer Gesichtsfelddefekt nach 
unten hinzugetreten. 

Die Kopfschmerzen werden mit Treupeltabletten bekämpft. 

Überweisung des Patienten an Prof. Kümmel in Heidelberg, welcher 
die Abtragung des hinteren Restes der mittleren Muschel empfiehlt. 

Die mikroskopische Untersuchung dieses Stückes (Dr. P. Schnei- 
der, Leiter des Pathologischen Instituts des Stadtkrankenhauses Darm- 
stadt) ergibt: 

Material aus der mittleren Muschel. „Die Schleimhautstiickchen 
zeigen oberflächliches, starkes Ödem und chronisch entzündliche Infiltration 
neben Epithelmetaplasie. Nach der Tiefe zu findet sich ein dichtes Zell- 
infiltrat aus Lymphozyten und Plasmazellen. Darin liegen große, mehr 
oder minder scharf begrenzte Nester aus dicht gedrängten, epitheloiden 
Zellen. Die Zellen sind groß, zylindrisch bis polyedrisch, protoplasmareich, 
mit blassen, polymorphen, vielfach mitotischen Kernen. Zwischen ihnen 
sind Rundzellen eingedrungen, stellenweise Zusammenhänge mit dem Ober- 
flächenepithel. 

Diagnose: Karzinoma solidum (unreifes Plattenepithelkarzinom). Basal- 
zellenkarzinom.“ 

Am 27. 4. in die Ohrenklinik Heidelberg (Kümmel) verlegt. 

Am 28. 4. Entfernung des hinteren Septumteiles zwecks Platzschaffung 
zur Radiumeinlage. 

30. 4. Einlegen einer Radiumkapsel, 42 mg — 6 Stunden. 

3. bis 12. 5. Röntgenbestrahlung. Zwei Felder, im ganzen 2 H.E.D. 

14. 5. Augenbefund (Dr. K. Schlippe, Darmstadt): Sehschärfe 
L 5/8 — 6 teilw. + 3,0 Nieden T—I. 

Sicher noch eine Spur vergrößerter runder Fleck. Die Farben- und 
weißen Grenzen decken sich. Farben “4 qcm mit linkem Auge etwas besser 
erkannt. 

Spicgelbefund: Immer noch Stauurg der Retinalvene links. Zwei 
kleine Blutungen auf der Sehnervenscheibe. 

Kopfschmerz völlig geschwunden. Bestrahlung gut ertragen. 

16. 6. 24. Dauernd enorme Absonderung aus der Keilbeinhöhle. Bei 
der Behandlung wird jedesmal ein verkrusteter AusguB der Nase entfernt. 
Stört stark beim Schlafen. Vergr6Berte Drüse an der linken Halsseite vor 
dem Kopinicker. 

Augenbefund: „Linkes Auge viel schlechter.“ Vis. 1. 5/35 Gläser ohne 
Besserung, + 3/5 Nieden VII. schlecht. 

Spiegelbild: Schnerv scharf begrenzt, etwas blaß, Venen normal. 
Eine kleine Blutung auf der Pupille. Gesichtsficeld für weiß und blau normal. 
Erkennt weder zentral noch peripher rot und grün. Blinder Fleck normal. 

17. 6. bis 1. 7. 24. Röntgenbestrahlungen im Samariterhaus Heidel- 
berg, 4 Felder, im ganzen 3% H.E. D. 

Zweite Bestrahlungsreihe schlecht vertragen. August bis Mitte Sep- 
tember auf Hochgebirgstouren. 
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13. 9. wieder in Behandlung gekommen. Sekretion geringer. Die 
Kruste löst sich manchmal von selbst und kann leichter selbständig durch 
den Rachen entfernt werden. Drüse klein. 

18. 9. Augenbefund (Dr. K. Schlippe): Sehschärfe I. 5/10, + 3,5 
Nieden I. 

Spiegelbefund: Linker Sehnerv heller als rechts. Vielleicht Arterien 
etwas enger. Venen o. B. 

Gesichtsfeld: Geringe Verbreiterung des linken blinden Fleckes für 
rot und grün. Außengrenzen normal. 

25. 10. 24. Sekretion wieder etwas reichlich und unangenehm. 
Häufigere lokale Behardlung. 

22. 12. 24. Die Absonderung wird sehr lästig. Mitunter auch wieder 
Kopfschmerzen. Drüse deutlicher fühlbar. Lokaler Befund sonst unver- 
ändert. Keilbeinhöhle nach der Entiernung von Kruste und Sekret recht 
gut zu übersehen. 

Augenbefund: „Augen viel schlechter.“ 

Sehschärfe: L. 5/100 + 3,5 Nieden XI schlecht. L. äußerlich normale 
Verhältnisse. Pupillenreaktion gut. 

Spiegelbefund: Pupille scharf begrenzt, temporale Hälfte sicher atro- 
phisch, heute Venen wieder stärker gefüllt. Makula, Peripherie gut. 

Gesichtsfeld: Starke Einschränkung nach unten. 

5. bis 22. 1. 25. Röntgenbestrahlurg im Samariterhaus in Heidelberg. 
10 Bestrahlungen. 2 Felder, im ganzen 2% H.E.D. 

30. 1. Bestrahlung schr unangenehm empfunden. Haarausfall und 
Erythem im Bereich der bestrahlten Stellen. Sekretion aus der Keilbein- 
höhle mäßig. 

7. 2. Augenbefund (Dr. Schlippe): Sehschärfe: L. 5/15 teilweise 
+ 4,0 bis Nieden HI. mühsam. 

Spiegelbefund: Linker Schnerv in temporaler Hälfte blasser; ganz 
geringe venöse Stauung. 

Gesichtsfeldpriifung wegen Zeitmangels des Patienten unterlassen. 

8. 6. 25. Linke Naserhöhle gut übersichtlich. Nur geringe Krusten- 
bildung am Eingang zur Keiibeinhöhle. Der Eingang zur Keilbeinhöhle sehr 
weit. Die Schleimhaut der Höhle blaß. Keine stärkeren subjektiven Be- 
schwerden außer einer linksseitigen Konjunktivitis. 

Hypästhesie im Trig. II noch vorhanden. 

Augenbefund (Dr. Schlippe): „Auge bleibt gut.“ Sehschärfe: 
L. 5/12 teilweise + 4,0 Nieden II. mühsam. 

Spiegelbefund: Linke Papille, besonders temporal, etwas abgeblaßt. 
Venen o. B. Arterien etwas cng? 

Gesichtsfeld: AuBengrenzen gut. „Sieht zentral besonders rot und 
grün nicht ganz gut.“ Leichte Abschwächung bei Prüfung mit 1 qcm großem 
Objekt. Blinder Fleck o. B. 

Seitdem augenärztlich nicht mehr untersucht. „Es geht ihm sehr gut.“ 

Im Sommer 25 wieder Hochtouren unternommen. 

16. 10. 25. Befund in der Nase unverändert gut. Noch taubes Gefühl 
in der linken Wangengegend, sonst keine Beschwerden. 
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(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charite zu 
Berlin [Direktor: Geh.-Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow)). 


Über die tamponlose Nachbehandlung 
nach Antrotomie. 


Von 
ALFRED GÜTTICH. 


Jahrzehntelang hat die große Mehrzalıl der Ohrenärzte bei der 
Versorgung der Antrotomiewunde die Wundbehandlung mit Tam- 
ponade angewandt. Die Vorschläge, diese Methcde abzuändern, 
sind ziemlich alt, konnten sich iedoch bis vor kurzer Zeit nicht 
durchsetzen. Vielleicht lag dies mit an der Bezeichnung des Ver- 
fahrens als „primäre Wundnaht“. Der Vorschlag des vollkomme- 
nen Verschlusses einer eiternden oder schwer entzündeten Wunde 
war eben für den chirurgisch denkenden Arzt ein Horribile dictum, 
und mit großer Entrüstung lehnten szt. die meisten Operateure 
dieses Vorgehen ab. Viele kleine Änderungen des Verfahrens wur- 
den im Laufe der Zeit vorgeschlagen. Aber der Grundgedanke 
selbst blieb trotz aller Neuerungen umstritten. Es erübrigt sich 
wohl, an dieser Stelle auf die Literatur näher einzugehen, sie ist in 
dem Sammelreferat von Fleischmann zusammengestellt. Kurz 
erwähnt sei nur, daß Walb schon 1894 für die „primäre Naht“ 
eintrat. Seine ersten beiden Fälle, die er auf der Otologischen Ge- 
sellschaft vorstellte, waren in 14 Tagen geheilt. Bei den späteren. 
übrigens sehr zahlreichen Wiederholungen erzielte er durchschnitt- 
lich den Schluß der Wunde nach 18 Tagen. Schon aus diesen Zah- 
len geht hervor, daß Walb gar nicht daran dachte, eine Heilung 
des Hautschnittes per priman intentionem zu erzielen. Von Amerika 
aus kamen die Vorschläge mit der Heilung über den Blutschorf: Man 
ließ die Wundhöhle voll Blut laufen und vernähte sie. Die deut- 
schen Autoren hatten mit diesem Verfahren nicht die ausgesprochen 
günstigen Erfolge, wie sie von Amerika berichtet wurden. Ein 
Punkt der Davisschen Vorschriften erscheint jedoch im Zu- 
sammenhang mit den Beobachtungen unserer Klinik von besonde- 
rem Belang: Davis unterschied schon zwischen den sogenannten 
„reifen Formen“, den älteren Infektionen und den „frischen Erkran- 
kungen“. Bei den frischen Erkrankungen legte er für 24 Stunden 
einen Tampon in den unteren Wundwinkel. Die sogenannte Sekun- 
där-Naht schlug Mygind vor. Er wartete ab. bis das Mittelohr 
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trocken war, kratzte dann die Antrotomiewunde aus, und zwar ent- 
fernte er hierbei nur die oberflächlichen lockeren Granulationen, 
während er das feste Gewebe an Ort und Stelle belieB. Nager 
verkleinerte von vornherein die Wundhöhle durch Abflachen der 
Ränder. Er erstrebte die Bildung einer flachen Mulde, in die sich 
die Weichteile hineinlegen. Darauf vernähte er den Hautschnitt 
und dränierte vom unteren Wundwinkel. Über gute Erfolge mit 
dieser teilweisen Naht und Dränage vom unteren Wundwinkel aus 
berichtet auch Piffl. Eine Abänderung des Verfahrens ging aus 
von Reinking und Voß. Sie bedeckten die Antrotomiewunde 
mit einem Brückenlappen und dränierten vom unteren Pol. Uffen- 
orde machte den Vorschlag, anstelle der Gazetamponade Glas- 
dräns in Trichterform zu verwenden. Uffenorde hat in jüngster 
Zeit aus seiner Klinik durch Löbell über diese Form der Nach- 
behandlung berichten lassen, nachdem er schon im Jahre 1909 das 
Verfahren veröffentlicht hatte. Die Wunde wird dabei oben und 
unten vernäht und der mittlere_Teil durch den Glastrichter offen 
gehalten. Es fehlte auch nicht an Versuchen, durch Desinfektion der 
Wundhöhle den Heilverlauf abzukürzen. Fleischmann ver- 
wandte dazu Vuzin in Lösung und als Gelatine und Müller Trypa- 
flavin. Nühsmann arbeitete mit der Carrelschen Lösung. 
Hirsch benutzte Granugenol. Die Stellung der meisten Kliniker 
dem ganzen Problem gegenüber blieb jedoch ablehnend, weil neben 
vielen Erfolgen auch schwere Mißerfolge gesehen wurden. Syste- 
matisch nachgeprüft wurde die Methode der sog. primären Naht 
chne Verwendung sterilisierender Medikamente von Bondy, 
Beck und Leichsenring. Bondy glaubte die Indikation zur 
Wundnaht abhängig machen zu können von dem bakteriellen Befund. 
Bei Streptococcus-mucosus-Infektion verwirft er die Naht grund- 
sätzlich. Zu einem anderen Standpunkt kam Beck. Er lehnt die- 
sen Zusammenhang zwischen Art der Erreger und Heilverlauf nach 
der Wundnaht vollkommen ab, macht aber auf einen anderen, nach 
unseren Erfalırungen grundsätzlich wichtigen Punkt aufmerksam, 
nämlich auf die Abhängigkeit des Heilerfolges vom Alter der Otitis. 
Er sah nur bei Mittelohrentzündungen, die älter als vier Wochen 
waren, gute Heilung und steht deshalb dem Verfahren im großen 
und ganzen ablehnend gegenüber. Sehr scharf gegen die primäre 
Naht äußerte sich Leichsenring. Er hatte unter 27 Fällen 
7 Mißerfolge: schwere Infiltrationen der Weichteile, Reinfektionen 
der Wundhohle und zweimal Sinusthrombose und lehnt deshalb das 
Vorgehen der sogenannten primären Naht rundweg ab. 
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Nach den Erfahrungen unserer Klinik ist diese scharfe Form der 
Ablehnung nicht gerechtfertigt. Wir sind seit über 5 Jahren zur sog. 
primären Naht übergegangen und unsere Erfolge sind derartig gut, 
daß wir diese Art der Wundbehandlung unbedingt empfehlen können. 

Schon seit langer Zeit hatte Passow bei der Nachbehandlung 
von Hirnabszessen die Tamponade verworfen. Im Weltkrieg konnte 
Passow dann ausgedehnte Erfahrungen sammeln an Schußverlet- 
zungen des Schädels. Hier sah man nach Tamponade bedeutend 
häufiger Spätmeningitis und überhaupt Infektionen als ohne Tam- 
ponade. Passow lehnte deshalb jede Tamponade vollkommen 
ab. Mit großer Entschiedenheit trat dann Bárány für ähnliches 
Vorgehen ein. Er verwarf ebenfalls die Gazetampons und nahm nur 
schmale Guttaperchastreifen. Unmittelbar nach dem Kriege führten 
wir die tamponlose Nachbehandlung mit teilweiser Naht zunächst bei 
allen Fällen von Aufmeißelungen durch. Bei der Mehrzahl der Fälle 
sahen wir meist eine gute reaktionslose Heilung, bei einigen trat 
jedoch schwere Eiterung aus der Wundhöhle auf, und wir sahen 
gelegentlich unerwünschte Störungen wie Ödem und Infiltration der 
Weichteile, so daß wir uns dann entschließen mußten, die Nähte wie- 
der zu entfernen. Wir hatten jedoch damals noch nicht den Grund- 
satz befolgt, den Verband schen nach 24 Stunden zu wechseln. Wir 
konnten dann beobachten, daß es in der Regel die älteren Fälle von 
Mittelohrentzündungen waren, die gut heilten, während bei den 
frischen Infektionen dies nicht immer der Fall war. Wir können 
also damit die Erfahrungen Becks vollkommen bestätigen. Wie 
schon erwähnt, hatte in etwas unbestimmter Form schon Davis 
diesen Zusammenhang zwischen Alter der Infektion und Heilverlauf 
angenommen. Auch Reinking hatte darauf hingewiesen, und 
nach unseren Erfahrungen ist dieser Punkt der wichtigste für die 
ganze Frage der Nachbehandlung. Die Nachbehandlung nach Antro- 
tomie wird an der Passo w schen Klinik seit Jahren in folgender 
Weise durchgeführt: Der Hautschnitt wird zu 33 oder 34 unmittel- 
bar nach der Operation vernäht. Dabei werden die tieferen Schich- 
ten und das Periost mitgefaßt. Dann kommt in den unteren Wund- 
winkel ein Tampon, der jedoch grundsätzlich nicht in die Operations- 
höhle hineinragt. sondern nur eine Verklebung der Haut an dieser 
Stelle verhindert. Schon am nächsten Tax wird dieser Tampon 
entfernt und nicht wieder erneuert. Passow legt das Haupt- 
gewicht nicht auf die primäre Naht. sondern auf die tamponlose 
Nachbehandlung. Besteht eine Ohrerkrankung schon mindestens 14 
Tage, so kann man den Hautschnitt bis auf einen kleinen Spalt ver- 
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nähen. Ist man gezwungen, schon in den ersten Tagen zu operie- 
ren, so empfiehlt es sich, nur die obere Hälfte oder, wenn man ganz 
vorsichtig sein will, nur ein Drittel zu verschlieBen. Auch bei die- 
sen Kranken verzichten wir jedoch grundsätzlich auf eine Tampo- 
nade der Höhle. Selbstverständlich lassen sich für dieses Vorgehen 
keine starren Formen aufstellen. Es handelt sich nur darum, daß 
man nicht zunähen soll, bevor die Entzündung ihren Höhepunkt 
überschritten hat. Selbst wenn man im Anfang der Entzündung 
alles kranke Gewebe radikal entfernt, so kann man damit doch den 
Ablauf der ganzen Entzündung wenig beeinflussen. Bei diesen 
Patienten kommt es dann nicht selten zu einer ganz profusen Ab- 
sonderung aus der Wundhöhle, und man kann bei ihnen, wenn man 
mit dem Finger von oben nach unten über die zugenähte Wunde 
drückt, den Eiter in großer Menge herausdrücken, fast wie aus 
einem Schwamm. Dies ist natürlich vom chirurgischen Standpunkt 
aus unerwünscht. Wir nähen deshalb die Frühfälle nur soweit zu, 
daß unter allen Umständen genügender Abfluß vorhanden ist. Es 
fragt sich nun, wo liegt die Grenze zwischen den Früh- und Spät- 
fällen? Wenn Beck angibt, er habe nur bei Fällen, die über 4 
Wochen alt sind, gute Heilung erlebt, so können wir nach unseren 
Erfahrungen dem nicht zustimmen. Es ist ja bekannt, daß dieselben 
Krankheiten je nach der Gegend, in der sie auftreten, oder nach der 
Zeit der Infektion ganz verschieden verlaufen. Sehr erheblich waren 
die zeitlichen Unterschiede in bezug auf Schwere der Infektion bei 
der Influenza. Ende der 80er Jahre eine gefährliche Erkrankung, 
später eine harmlose, den gewöhnlichen Erkältungen nahestehende 
Form, dann in jüngster Zeit wieder lebensgefährliche Infektion. 
Ähnliches ist ja von der Diphtherie bekannt, und gegenwärtig er- 
leben wir wohl ein solches Wellental des Scharlachs. Dieser Vor- 
gang wird sich natürlich auch im Ablauf der Mittelohrentzündung 
widerspiegeln. Es lassen sich deshalb schwer Vergleiche ziehen 
zwischen den Zahlen von Beck und denen unserer Klinik. Wir 
werden zu manchen Zeiten Formen haben, bei denen der Organis- 
mus längere Zeit braucht, bis die Abwehrkräfte überwiegen und wir 
werden andere Fälle sehen, die in wenigen Tagen zur Heilung kom- 
men. Dem einigermaßen erfahrenen Operateur wird es aber nicht 
schwer fallen, schon aus dem Befund bei der Operation festzustel- 
len, ob der Höhepunkt der Krankheit überschritten ist oder ob die 
Entzündung sich noch weiter entwickeln wird. 

Es kommt nach unseren Erfahrungen gar nicht so selır darauf 
an, ob man % oder 34 des Hautschnittes vernäht, das Wesentliche 


456 Güttich, Über die tamponlose 


ist, wie schon erwähnt, das Fortlassen der Tamponade. Durch 
unsere Tamponade der Wundhöhle fallen wir nur der Natur in den 
Arm und stören den Ablauf der reparativen Vorgänge. Daß wir bei 
Verdacht auf Verwicklungen im Schädelinnenraum jede Nalıt ab- 
lehnen, ist wohl eine Selbstverständlichkeit. 

Eine Einschränkung muß für diese Form der Nachbehandlung 
allerdings noch gemacht werden, und zwar ist sie nicht anzuraten 
bei Säuglingen und kleinen Kindern. Bei ihnen legen wir nur eine 
Naht in den oberen Wundwinkel und tamponieren ganz locker. 

Besonders zu beurteilen sind Kranke mit schnell aufeinander 
folgenden Otitisrezidiven. Sie können im allgemeinen auch kurz 
nach Beginn eines neuen Rezidives so behandelt werden, als ob die 
Eiterung schon einige Wochen bestünde. Dasselbe gilt für die 
Mittelohrerkrankung mit einzelnen Nachschüben, die man wieder- 
holt parazentesieren muß oder bei denen das Trommelfell nach dem 
Abblassen plötzlich wieder Zeichen von Neuaufflammen der Ent- 
zündung bietet. Ist der letzte Nachschub sehr stark, so müssen sie 
allerdings wie Fälle mit frischer Mittelohrentzündung behandelt 
werden, d. h. es ist bei ihnen nicht anzuraten, sie bis auf den 
schmalen unteren Wundwinkel zu vernähen. Selbstverständlich 
muß bei allen diesen Formen der Mittelohrentzündung auf Ver- 
änderungen im Nasen- und Nasenrachenraum besonders geachtet 
werden. 

Aus unserer am Schlusse folgenden Tabelle einer Serie von 
Patienten aus den Jahren 1924 und 1925 ersehen wir, daß es im all- 
gemeinen nicht nötig war, die Nähte zu entfernen, wenn die Mittel- 
ohrentzündung 14 Tage bestand. Bei den frischen Fällen, die inner- 
halb der ersten 10 Tage operiert wurden, mußten wir bei über der 
Hälfte der Fälle die Wundnähte wieder entfernen. Hierbei ist zu be- 
merken, daß es sich größtenteils um Kinder handelte. Die Heilungs- 
dauer der frischoperierten Fälle ist erheblich länger als die der 
5—4 Wochen alten. Die günstigsten Erfolge hatten wir überhaupt 
bei 3—4 Wochen alter Infektion. Kranke, die erst nach 6--8 Wochen 
zur Operation kommen, dürfen wohl als verschleppte Fälle be- 
zeichnet werden. Nicht bei allen unseren Kranken ist es gelungen, 
das Mittelohr vollkommen trocken zu bekommen. Es sind dies je- 
dech nur zwei Kranke (Ergebnis einer späteren Nachuntersuchung), 
und bei diesen beiden ist die Sekretion aus dem Mittelohr fast 
gleich Null. 

Besonders zu bemerken ist die Tatsache, daß die Zahl der 
Narbenabszesse und überhaupt der Wiederinfektion Antrotomierter 
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ganz erheblich nachgelassen hat, seitdem wir ohne Tamponade 
nachbehandeln. Nach dem Ausweis unseres Operationsbuches 
sehen wir diese Fälle jetzt nur noch sechsmal so selten wie früher. 
— Verwicklungen des Schädelinnenraumes, die durch die Wund- 
behandlung ohne Tamponade bedingt wäre, haben wir nie geschen. 
Unter den Hunderten von Kranken, die jährlich operiert werden, 
finden sich gelegentlich einige, bei denen erst im Verlaufe der Nach- 
behandlung Komplikationen auftreten. Jedoch ist die Zahl dieser 
Fälle an sich sehr klein. Sc haben wir in den letzten drei Jahren 
nur dreimal Sinusthrombosen während der Nachbehandlung ent- 
stehen sehen, zwei davon waren mit Tamponade behandelt bei 
offener Wunde, und bei dem dritten war der Sinus intra operationem 
verletzt worden. Durch die Methode der tamponlosen Nachbehand- 
lung wird der freigelegte Sinus wahrscheinlich besser vor Infektion 
geschützt, als dies bei der alten Behandlungsart möglich war. 
Denn es ist wohl auch ohne weiteres einleuchtend, daß die zarte 
Wand des freigelegten Sinusrohres durch Manipulationen inner- 
halb der Wundhöhle leichter geschädigt werden kann als durch 
einen Deckverband auf der Haut. An die Versuche von Stenger, 
Haymann u. a. die durch Auflegen infizierter Tampons auf die 
Sinuswand Thrombosen im Tierversuch erzeugen konnten, braucht 
man in diesem Zusammenhang wohl gar nicht zu erinnern. 
Zusammenfassend können wir also sagen: Nicht die Wundnaht 
ist das Wesentliche der Nachbehandlung, sondern das Fortlassen 
der Tamponade. Je frischer die Entzündung, desto weiter offen muß 
die Wunde hinter dem Ohre bleiben. Wenn nicht ganz besondere 
Verhältnisse vorliegen — Erkrankung des Schädelinnenraumes —, 
kann man jedoch die Wunde grundsätzlich immer bis zur Hälfte 
schließen, nur nicht bei Säuglingen und kleinen Kindern. Handelt 
es sich um eine ältere Infektion, dann kann sie bis zu 3% oder % 
ihrer Ausdehnung vernäht werden. Grundsätzlich verzichtet wird 
aber auf jede Tamponade der Höhle. Der erste Tampon wird nur 
in die Hautwunde gelegt und ragt nicht in die Wundhöhle hinein. 
Wir nähern uns mit dieser Art der Wundbehandlung den alten 
von Bergmannschen Grundsätzen; von Bergmann hatte 
empfchlen, eitrige Wunden nur für 24 Stunden zu tamponieren und 
dann weiter mit einfachen Deckverbänden zu behandeln. Da es 
sich meistens um Weichteilwunden handelte, tamponierte er die 
Höhle in diesen ersten 24 Stunden allerdings vollkommen aus. Für 
uns ist auch dies überflüssig, weil es sich um eine Knochenhöhle 
handelt. Zum Schluß ist es unsere Pflicht, daran zu erinnern, daß 
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wir genau in derselben Weise vorgehen, wie Walb es in seiner 
zweiten Veröftentlichung empfohlen hat. 


Tabelle. 
Dauer der Otitis = Befund nach Tagen 
3 Tage 14 geheilt 
3:5 30 7 
3 „ schwere Reaktion, Nähte entfernt, 
feuchte Verbände. 2 5 
3 p 25 noch nicht geheilt 
4 „  doppelseitig 24 eine Seite geheilt, 
eine noch nicht 
4 „ 2 . 25 eine Seite geheilt, 
eine noch nicht. 
5 I noch nicht geheilt. 
Oo. a ı 20 noch nicht geheilt. 
6 ,„ Nähte gelöst | nach 14 Tagen noch 
| schwere Eiterung. 
Abstoßung nekroti- 
_ | scher Fetzen. 
6 , Nähte gelöst, schwere Eiterung 21 noch nicht geheilt. 
6 , Nähte gelöst, schwere Eiterung infil- | 
trater Weichteile 14 noch nicht geheilt. 
l. y ' 33 geheilt. 
(ia 25 = 
8 o, 8 an 
& 12 5s 
8 „ Nähte entfernt, schwere Eiterung | 
8 „ Nähte entfernt, schwere Eiterung 17 noch nicht geheilt, 
Mittelohr noch feucht. 
8&8 , 17 noch nicht geheilt. 
8 p 8 geheilt. 
8 „ | 11 m 
9 ,, 8 s 
WwW, 14 noch nicht geheilt. 
10 „vor 4 Taxen Parazentese, Nähte ent- 
fernt, schwere Eiterung 14 noch nicht geheilt. 
10 „n 27 geheilt. 
10  ,„ Nähte entfernt, schwere Eiterung 12 noch nicht geheilt. 
10 „ 9 Monate alt, subperio:taler Abszeß 10 geheilt. 
1] s 5 © 
13 12 noch nicht geheilt. 


Wunde u. Mittelohr 
noch feucht. 


Dauer der Otitis 
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Heilung nach Tagen 


14 Tage 


14 


tn A A Aa A 


Si 


z x Tr’ ran 


tarot, 


me Ww ww 


99 


»  doppelseitig, Parazentese vor 4 und 5 


Tagen l 
„  Parazentese vor 3 Tagen 


(1% Jahr alt) 
sehr starke Schwellung 
teile 


»  Parazentese vor 14 Tagen 


» Parazentese vor 14 Tagen 
» Parazentese vor 14 Tagen 


Monate 
99 


99 


Bezoldsche Mastoiditis 


der Weich- 


| 16 geheilt. 


9 


8 


11 


nach 18 Tagen Nähte 
entfernt wegen 
sekundärer In- 
fektion. 

geheilt. 


Lad 


Wunde geheilt, Mittel- 
Ohr noch feucht. 
Wunde geheilt, Mittel- 
ohr noch feucht. 
geheilt. 


Mittelohr noch feucht. 
geheilt. 
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Ulzeriertes Hämangiom der Kieferhöhlenschleim- 
haut mit massenhajiter Fibrinabscheidung 
in Nase und Kieferhöhle. 


Von 
Dr. R. GUMPERZ 


in Marnheim, 
(Mit 1 Abbildung im Text.) 


Hamangiome der Kieferhöhlenschleimhaut sind bis jetzt weder 
in der rhinologischen noch in der pathologisch-anatomischen Litera- 
tur beschrieben; die Veröffentlichung des im folgenden geschilder- 
ten Falles erscheint mir daher berechtigt, um so mehr, als das klini- 
sche Bild des Krankheitsfalles sich unter sehr eigenartigen, schwer 
zu deutenden Erscheinungsformen manifestierte. 


Pat. K. W., 22 Jahre alt, war früher nie ernstlich krank. Mit 5 Jahren 
wurden Adenoide entiernt; an Kinderkrankheiten keine Erinnerung. Seit 
anderthalb Jahren leidet Pat. viel an rechtsseitigem Schnupfen und rechts- 
scitiger Nasenverstopiung, seit Beginn dieses Jahres häufig Kopfschmerzen. 
Seit einigen Monaten nahmen alle diese Beschwerden erheblich zu; beim 
Schreiben oder Leser tropite häufig aus der rechten Nase Flüssigkeit auf 
das Buch. Von Zeit zu Zeit wurde die Verstopfung der rechten Nase so 
erheblich, daB Pat, durch forciertes Schneuzen sich Luft zu verschaffen ver- 
suchte; hierbei ereignete es sich bisweilen, daß bis haselnußgroße Stücke 
einer weißlich-gelblichen, derben, äußerst übelriechenden Substanz heraus- 
befördert wurden. Es trat dann manchmal etwas Erleichterung ein, die 
jedoch nur kurze Zeit anhielt. 

Befund: Mann von 22 Jahren von über Mittelgröße, kräftigem 
Körperbau. Innere Organe ohne krankhatten Befund: Blutbild normal 
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Auffallend ist neben stark adenoidem Habitus eine Asymmetrie des Ge- 
sichts; die ganze rechte Gesichtshälfte erscheint etwas größer als die linke, 
die Gegend der rechten Wange erscheint etwas aufgetrieben. Die Nasen- 
untersuchung ergibt eine Septumdeviation nach rechts. Die ganze rechte 
Nase ist völlig ausgefüllt mit derben, weißlichen, fibrinösen Massen, die sich 
mit der Sonde ohne jede Schwierigkeit von der Schleimhaut des Septum, 
des Nasenbodens und der lateralen Nasenwand abheben lassen, ohne daß es 
dabei zu Blutungen aus der Schleimhaut kommt. Postrhinoskopisch sieht 
man, daß die rechte Choane mit ebensolchen Massen ausgefüllt ist. Diese 
Massen ragen noch ziemlich weit in den Pharynx hinein. Am Rachendach 
noch geringe Reste der nicht vollständig entfernten Rachenmandel. Ohren 
und Kehlkopf ohne krankhaften Befund. Beim Versuch, die Fibrinmassen 
aus der Nase zu entfernen, gelingt es nach anfänglichem Mißerfolg, die die 
ganze rechte Nasen ausfüllenden Massen, welche einen vollständigen Aus- 
guß der Nasenhöhle darstellen, mit der Brüningschen Septumzange in toto 
zu extrahieren. Im gleichen Augenblick setzt eine Blutung von einer der- 
artigen Heftigkeit ein, daß es nur mit größter Mühe nach längerer Zeit ge- 
lingt, durch sehr feste Tamponade der ganzen rechten Nase dieselbe zu 
stillen. Ein Einblick in die Nase war wegen der sofort auftretenden Blutung 
unmöglich. Bei späteren Wiederholungen der Extraktion der Fibrinmassen 
‚wiederholten sich die Blutungen jeweils; bei der letzten im Juni d. J. aus- 
geführten Extraktion gelang es erst nach Stunden, der bedrohlichen Blu- 
tung Herr zu werden. Am Tage nach der Extraktion war die rechte Nase 
immer wieder derartig mit Fibrinmassen ausgefüllt, daß ein genauer Ein- 
blick unmöglich war. 

Die bakteriologische Untersuchung der Fibrinmassen auf Diphtherie- 
bazillen ergab negativen Befund. 

Die Röntgenuntersuchung, an einem Tage nach Entfernung der Fibrin- 
massen ausgeführt, ergab einen dichten Schatten der rechten Kieferhohle, 
welcher bis in die Gegend des rechten Siebbeins hinaufreichte. 

Die Deutung der Entstehung der Fibrinmassen war, zumal die stets 
bei ihrer Entfernung einsetzerden abundanten Blutungen einen exakten 
Einblick in die Tiefe niemals gestatteten, unmöglich. Gegen eine Rhinitis 
fibrinosa sprach das Fehlen von Diphtherie-Bazillen, außerdem pflegt bei 
Rhinitis fibrinosa niemals Fibrin sich in solchen Mengen in der Nase zu 
finden. Daß ein Nasenstein derartige Erscheinungen hervorrufen wirde, 
war wenig wahrscheinlich; gegen das Vorhandensein eines solchen sprach 
auch der Röntgenbefund, welcher eine freie Nasenhöhle ergab. Da dagegen 
die rechte Kieierhöhle und das rechte Siebbein im Röntgenbilde tief ver- 
schattet erschienen, war zu vermuten, daß sich in dieser Gegend ein Pro- 
zeß abspiele, welcher die enorme Fibrinproduktion und die bei ihrer Ent- 
fernung auftretenden Blutungen verursachte. 


Operation: Es wurde daher am 7. Juli 1925 zur probatorischen 
Eröffnung der rechten Kiefierhöhle geschritten. In Lokalarästhesie Schnitt 
wie zur Radikaloperation nach Denker, vom Molaris I. des rechten Ober- 
kiefers bis zum Eckzahn links oben. Nach dem Abschieben der die Vorder- 
fläche des Oberkiefers bedeckenden Weichteile werden im Knochen der 
Vorderwand der Kieferhöhle zwei etwa erbsengroBe, rundliche Perforations- 
öffnungen sichtbar, innerhalb deren die eigentiimlich veränderte Kiefer- 


462 Gumperz, Ulzeriertes Hämangiom der Kieferhöhlenschleimhaut 


höhlenschleimhaut zu erblicken ist. Dieselbe erscheint schwärzlich-rötlich 
verfärbt; es macht den Eindruck, als ob sich innerhalb derselben Blutungen 
abgespielt hätten. Von den erwähnten Perforationen aus wird zunächst 
unter Schonung der Kieferhöhlenschleimhaut die knöcherne Vorderwand 
der Kieferhéhle abgetragen; der Knochen ist papierdünn und so weich, daß 
er sich mit der Schere schneiden läßt. Nach Resektion der Vorderwand 
der Kieferhöhle und Eröffnung der bis dahin intakten Kieferhöhlenschleim- 
haut stellt sich heraus, daß die Kieferhöhle vollständig mit den gleichen 
Fibrinmassen wie die rechte Nasenhöhle angefiillt ist. Beim Entfernen 
dieser Massen aus der Kieferhöhle sieht man, daß die Fibrinmassen aus der 
Kieferhöhle durch eine gut daumendicke Kommunikationsöffnung im mitt- 
leren Nasengang mit den die Nasen ausfüllenden Massen zusammenhängen. 
Diese Kommunikationsöffnung wird noch etwas erweitert, so daß es gelingt, 
von der Kieferhöhle aus auch den die ganze rechte Nase ausfüllenden 
Fibrinpfropf in toto zu entfernen. Es blutet nun ziemlich heftig aus der 
blaurot verfärbten und verdickt erscheinenden Kieferhöhlenschleimhaut; 
dieselbe wird mit Raspatorium und scharfem Löffel in größter Beschleuni- 
gung total entfernt, worauf die Blutung völlig steht. Bei der Revision der - 
hinteren Siebbeinzellen von der Kieferhöhle aus stellt sich heraus, daß in 
zwei Zellen, deren Knochenwände papierdünn und zart sind, sich ebenfalls 
Fibrinmassen finden. Die Operation wird nach der Denkerschen Methode 
zu Ende geführt; Resektion des ebenfalls sehr zarten Knochens der lateralen 
Nasenwand im unteren Nasengang, Bildung eines Schleimhautlappens, Schluß 
der Mundwunde mit fortlaufender Katgutnaht. 

Die Heilung verlief ohne jeden Zwischenfall völlig normal; es haben 
sich nie mehr Fibrinmassen in der rechten Nase gezeigt. Die letzte Unter- 
suchung am 19. Oktober d. J. ergab völlig normalen Befund; wie sich mit 
dem in die Kieferhöhle eingeführten Salpingoskop von Valentin-VoB nach- 
weisen ließ, war die Kieferhöhle völlig mit blasser, dünner Schleimhaut aus- 
gekleidet. 

Die entiernten Fibrinmassen sowie die aus vielen einzelnen Stücken 
bestehende Schleimhaut der Kieierhöhle wurden Herrn Prosektor 
Löschke vom hiesigen Allgemeinen Krankenhause zur Untersuchung 
übersandt. Ich möchte nicht verfehlen, Herrn Dr. Löschke an dieser 
Stelle für Stellung der Diagnose, Überlassung der Präparate sowie für An- 
fertigung und Überlassung des Mikrophotogramms meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. Die Diagnose lautete: „Ulzerierte Schleimhautflächen 
mit starkem Odem, zelliger Infiltration, starken Ein- und Auflagerungen von 
Fibrin. Unter den am stärksten veränderten Schleimhautpartien findet sich 
in der Submukosa ein sehr ausgedehntes Hiimangiom." 


Die mikroskopische Untersuchung der zum Teil mit 
Hämatoxylin-Kongo, zum Teil nach Weigert gefärbten Schleimhautstücke 
ergibt: Das Epithel der stellenweise starke Fältelung zeigenden Schleim- 
haut besteht aus zweischichtigem Zylinderepithel, das an manchen Stellen 
in einschichtiges Zylinderepithel übergeht. An zahlreichen Stellen fehlt das 
Epithel, hier finden sich ausgedehnte fibrinöse Massen, welche Pseudo- 
membranen bildend, zum Teil der Schleimhaut aufliegen, zum Teil in die 
Gewebsbestandteile der Schleimhaut eingelagert sind. Die Submukosa er- 
scheint aufgelockert und Öödematös, an einigen Stellen mehr, an anderen 
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Pseudomembran, aus Fibrin bestehend 


Mit Fibrin erfüllle kavernöse Hohlräume 


Stellen weniger von polymorphkernigen Leukozyten und Erythrozyten in- 
filtriert. Drüsen, welche sich in normaler Kieferhöhlenschleimhaut finden, 
fehlen völlig. In dem stark aufgelockertem submukösen Bindegewebe fin- 
det sich ein sehr ausgedehntes System mehr oder weniger großer Hohl- 
räume von sehr unregelmäßiger Gestalt. Diese Hohlräume sind durch ein 
einfaches Endothel begrerzt; an vielen Stellen kommunizieren sie miteinan- 
der, zeigen zum Teil Lakunenform, zum Teil sind sie schlauchförmig ge- 
staltet. Größtenteils sind sie mit Blut angefüllt, zum Teil enthalten sie 
auch Fibrinmassen, die netziörmig angeordnete Fasern erkennen lassen. 
Ähnlich angcordnete Fibrinmassen finden sich innerhalb der Maschen des 
ödematösen submukösen Bindegewebes. Die an den von Epithel entblößten 
Stellen der Schleimhaut befindlichen, aus Fibrin bestehenden Pseudo- 
membranen erreichen stellenweise große Mächtigkeit. In ihnen finden sich 
zahlreiche Leukozyten sowie Zelltriimmer von solchen. 


Es handelt sich demnach um ein innerhalb der Submukosa der 
Kieferhöhle gelegenes, ausgedehntes Hämangiom, das ausgedehnte 
Ulzerationsbildung zeigt. In diesen ulzerierten Partien kam es dann, 
wie man es bisweilen auch an ulzerierten Schleimhauthämangiomen 
an anderen Stellen auftreten sieht, zu sehr starker Produktion von 
Fibrin. Während nun an einem oberflächlich gelegenen Ulkus das 
Fibrin sich abstoßen kann, war in diesem Fall die Situation so, daß 
das produzierte Fibrin die Kieferhöhle erfüllte. Ein Ausweg für die 
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Fibrinmassen bot sich am Ort des geringsten Widerstandes im mitt- 
leren Nasengange, woselbst das Kieferhöhlenostium — oder das 
Ostium accesorium, was sich bei der Operation nicht mit Sicherheit 
entscheiden ließ — allmählich zu einer daumendicken Öffnung er- 
weitert wurde. Von hier aus konnten sich dann die Fibrinmassen 
weiter vorschieben, bis sie, die rechte Nase völlig ausfüllend, einer- 
seits im Vestibulum nasi, andererseits in der Choane sichtbar wur- 
den. Wie stark der Druck dieser sich immer wieder nachschieben- 
den Massen gewesen sein muß, geht daraus hervor, daß es zu einer 
Druckatrophie der vorderen Kieferhöhlenwand mit 2 ziemlich großen 
usurierten Stellen, zum Einbruch in 2 hintere Siebbeinzellen und zu 
einer sehr ausgedehnten Durchlöcherung im Gebiet des mittleren 
Nasenganges gekommen ist. Allerdings läßt sich nicht sagen, ob der 
Druck der Fibrinmassen oder ob das Angiom selbst die Knochen- 
usuren veranlaßt hat, wie denn auch exakte Angaben über die Größe 
des Angioms sich nicht machen lassen. Die bei der Entfernung der 
Fibrinmassen aus der Kieferhöhle auftretende Blutung zwang dazu, 
die Schleimhaut möglichst schnell zu entfernen, so daß es nicht mög- 
lich war, von verschiedenen Stellen stammende Präparate gesondert 
zu konservieren und zu untersuchen. Daß es sich um ein sehr aus- 
gedehntes, wohl aus allen Teilen der Kieferhöhle stammendes Häm- 
angiom handelt, geht daraus hervor, daß sich in sämtlichen aus allen 
Teilen der Kieferhöhle gewonnenen Schleimhautpartien in der Sub- 
mukosa hämangiomatöse Stellen fanden. Erklärlich sind nun auch 
die überaus heftigen Blutungen, die jeweils bei der Extraktion der 
Fibrinmassen auftraten. Bei der außerordentlich weiten Kommu- 
nikationsöffnung zwischen Nase und Kieferhöhle und bei der derben 
Konsistenz der Fibrinmassen folgten die in der Kieferhöhle befind- 
lichen Massen dem Zuge der Zange. An den ulzerierten Partien 
der Kieferhöhlenschleimhaut rissen die Massen ab, es kam zur Eröff- 
nung von Bluträumen des Hämangioms. Das Blut ergoß sich von 
der Kieferhöhle in die Nase, und da die Blutung nicht am Ort ihrer 
Entstehung in der Kieferhöhle, sondern nur indirekt durch Tampo- 
nade der Nase bekämpft werden konnte, machte ihre Stillung die 
größten Schwierigkeiten. Über die Entstehung der Ulzerationen der 
Kieferhöhlenschleimhaut kann man nur Vermutungen anstellen. Für 
eine Sinuitis maxillaris, welche vielleicht als äthiologisches Moment 
in Frage käme, fehlen alle anamnestischen Anhaltspunkte, ebenso für 
eine akute Infektionskrankheit. 
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Zwei verschiedene, bisher nicht beschriebene 
Tumorarten der Stirnhéhle und des Siebbein- 
labyrinthes in ein und demselben Individuum. 


Von 
Prof. M. HAJEK, 


Vorstand der Wiener Laryngologischen Klinik. 
(Mit 1 Abbildung im Text und Tafel VIII.) 


Die Krankengeschichte des Krankheitsfalles ist folgende: 


Anton Br., 53 Jahre alt, kam am 14. 3. 1925 zum ersten Male auf die 
laryngologische Klinik. Er gab an, bereits seit 2 Jahren in der Behandlung 
eines Rhinologen zu sein. Der Bericht des letzteren besagte, daß der 
Kranke vor 2 Jahren wegen Verstopfung der rechten Nasenhöhle in Be- 
handlung gestanden hat; es sind damals zahlreiche Nasenpolypen ohne Bei- 
mengung von Eiter in der rechten Nasenhöhle vorhanden gewesen. Die 
Polypen wurden dreimal innerhalb größerer Intervalle entfernt. Obwohl 
der Kranke nach Ausräumung der Polypen durch die rechte Nasenhialfte 
atmen konnte, blieb doch in der rechten oberen Nasengegend ein lästiges 
Druckgefühl übrig. Vor 8 Monaten begann das rechte Auge vorzutreten 
nebst allmählicher Bildung einer Geschwulst im inneren Orbitalwinkel. 

Temperatursteigerung und allgemeines Unwohlsein bestanden während 
dieser Zeit niemals. Eine Probepunktion der Kieferhöhle, welche vor 
wenigen Wochen ausgeführt wurde, war sehr schmerzhaft; es entstand un- 
mittelbar nach deren Ausführung eine starke Schwellung des rechten oberen 
und unteren Lides, welche indes ohne jede Therapie innerhalb acht Tagen 
zurückging. Wegen zunehmender Kopfschmerzen stellte er sich auf der 
Augenklinik (Prof. Meller) vor. Da die Untersuchung ein Intaktsein des 
Auges selbst ergab, wurde derselbe behufs rhinologischer Untersuchung an 
unsere Klinik empfohlen. 


Die Untersuchung ergab folgenden Befund: AuBer- 
lich ist im rechten inneren Augenwinkel eine bohnengroße unbewegliche 
Geschwulst vorhanden, welche allem Anschein nach von der inneren oberen 
Orbitalwand ihren Ursprung nimmt, an der Basis unverschiebbar ist und 
sichtbar das Auge nach außen verdrängt. Die Geschwulst zeigt eine Art 
Pseudofluktuation, die Umgebung derselben ist weder gerötet noch ge- 
schwollen. Das Auge ist, mit Ausnalime der Richtung nach innen, wo die 
Geschwulst hindert, frei beweglich und selbst, wie schon angedeutet wurde, 
ohne jede entzündliche Affektion. Es besteht ein ausgesprochener Exoph- 
thalmus. 


Derrhinoskopische Befund zeigt links normale Verhältnisse; 
rechts. ist die Schleimhaut der Nasenhöhle auffallend trocken; das vordere 
Ende der mittleren Muschel fehlt (Resektion); gegenwärtig sind keine 
Polypen oder abnorme Verdickungen vorhanden. Die innere Siebbeinwand 
erscheint glatt, es ist an ihr weder eine Hervorwölbung zu schen noch 
Fluktation oder Papierknistern auf Druck wahrzurehmen. Auch nach 
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Kokainisierung der Nasenschleimhaut läßt sich kein weiteres Detail fest- 
stellen, und nach wiederholter Untersuchung kein schleimiges oder eiteriges 
Sekret in der rechten Nasenhöhle konstatieren. Es ist somit nasalwärts kein 
bestimmtes, auf eine Erkrankung des Siebbeinlabyrinths (Eiterung und 
Dilatation) hinweisendes Symptom zu finden. Punktion der linken 
Kieferhéhle mit Vorsicht ausgeführt, ergab ein negatives Resultat. 


Die Röntgenuntersuchung ergab folgenden Be- 
fund: Beide Stirnhöhlen geräumig, rechte Stirnhöhle verschattet, die 
knöcherne Abgrenzung gegenüber der linken nicht zu erkennen. Als Ab- 
grenzung daselbst befindet sich ein breiter, mäßig dichter, nach rechts 
konkaver Schatten '(Weichteile). Die Grenze nach oben unscharf. Beide 
Siebbeine geräumig, beiderseits getrübt, rechte Lamina papyracea nicht 
deutlich erkennbar. Im Bereiche des rechten Siebbeines keine deutliche 
Knochenstruktur zu erkenren. Die Aufhellung kommt wahrscheinlich durch 
Knochenresorption zustande. Die rechte Kieferhöhle ziemlich intensiv ge- 
trübt, Veränderungen der knöchernen Begrenzung nicht sicher nachweisbar. 
Die laterale Nasenwand ist rechts im oberen Anteil gegen das Siebbein zu 
nicht deutlich erkennbar. 


Am 18. 3. Operation in Narkose (Billrothmischung). Die 
rechte Nasenhöhle wurde nach Einlage mehrerer mit Adrenalin ge- 
tränkten Wattebauschen fest tamponiert, um ein Herabfließen von 
Blut und Sekret in die Luftwege hintanzuhalten. 


Da allem Anscheine nach die in Betracht kommenden patholo- 
gischen Veränderungen in der unteren Partie der Stirnhöhle und in 
dem Siebbeinlabyrinth zu gewärtigen waren, machte ich den Killian- 
schen Bogenschnitt von der Mitte des r. Margo supraorbitalis, die 
Gieschwulst im inneren Augenwinkel gegen die Nasenbeine zu um- 
kreisend bis auf den prozessus frontalis des Oberkiefers. 
Beim Freipräparieren der unteren Wand der Stirnhöhle wurde die 
Geschwulst eröffnet, es floB eine trübe schleimige Flüssigkeit ab. 
Es zeigte sich, daß ein erheblicher Teil der unteren Stirnhöhlenwand 
(obere Orbitalwand) fehlte, durch den Defekt ragte eine weiche Ge- 
schwulstmasse hervor. Nach Erweiterung der Bresche ließ sich 
eine ansehnliche Geschwulst von weicher Konsistenz und klein- 
höckeriger Oberfläche (Zysten) entwickeln (s. Taf. VIII Abb. 1). Es 
zeigte sich nach deren Entfernung auch ein etwa groschengroßer 
Teil der hinteren Stirnhöhlenwand und ein beiläufig ebenso großer 
Teil des Septum intrafrontale resorbiert; durch letztere Öffnung 
ıagte ein Zapfen der erwähnten Geschwulst in die linke Stirnhöhle 
hinein. Von einer Entfernung der nur wenig verdickten Schleimhaut 
der Stirnhöhle wurde Abstand genommen. 


Nun wurde zur Resektion des r. prozessus frontalis ge- 
schritten, um das Siebbeinlabyrinth in weitem Umfange freizulegen. 
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Dies war aus zwei Gründen angezeigt: 1) Es war trotz nicht aus- 
gesprochener Dilatation des Siebbeinlabyrinthes nasalwärts zu er- 
warten, daß das Siebbeinlabyrinth erkrankt war, denn die orbital- 
wärts hervorbrechende Geschwulst hat zwar die Verdrängung des 
Bulbus nach außen erklärt, nicht aber den Exophthalmus. Zur Ent- 
stehung des letzteren bedurfte es eines auf den hinteren Teil des 
Bulbus wirkenden Druckes. Die Auflösung der Knochenstruktur im 
Röntgenbilde unterstützte die Erwägung, daß auch im Siebbeinlaby- 
rinth ein Krankheitsherd vorliegen müsse. 2) Mußte der proces- 
sus frontalis wegen der anzulegenden weiten Kommunikation 
der zu erhaltenden Stirnhöhle mit der Nasenhöhle reseziert werden. 
Nach Freilegung des r. Siebbeinlabyrinthes zeigten sich in letzterem 
nebst einer visziden Flüssigkeit tumorartige Massen, die an ver- 
schiedenen Teilen der Wand hafteten. Eines dieser Stücke lag in 
einer Resorptionslücke der hinteren Partie der lamina papyracea und 
war gegen die Orbitalhéhle gepreßt, ein Befund, wodurch der 
Exophthalmus seine Erklärung fand. Derselbe ging auch nach der 
Operation vollkommen zurück. Eine dieser tumorartigen Massen 
aus dem Siebbeinlabyrinth ist in Abb. 2, Taf. VIII zu sehen. Dieselbe 
ist im Gegensatz zu der in der Stirnhöhle vorhandenen Geschwulst 
von vollkommen glatter Oberfläche. Im übrigen erwies sich das Sieb- 
beinlabyrinth in eine einzige große Höhle umgewandelt, alle Scheide- 
wände waren resorbiert. Die vordere Wand der r. Keilbeinhöhle 
erwies sich als sehr dünn; es gelang leicht, dieselbe breit zu eröff- 
nen; sie erwies sich normal. Zum Schluß wurde auch noch der 
größte Teil der inneren Wand des Siebbeintabyrinthes entfernt. Um 
den Ausführungsgang recht weit zu erhalten wurde der in dem 
Septum interfrontale vorhandene Defekt nach unten zu er- 
weitert und da die Schleimhaut der |. Stirnhöhle mäßig geschwollen 
sich anfühlte, erweiterte ich auch links den Ausführungsgang durch 
Resektion des processus frontalis und Entfernung der medialen un- 
teren Wand der Stirnhoéhle. Da, wie wir später sehen werden, die 
mikroskopische Untersuchung der entfernten Geschwulstmassen die 
Moglichkeit des malignen Charakters nicht ganz ausschlieBen konnte, 
entschloß ich mich, die Bresche der unteren Stirnhöhlenwand beider- 
seits durch Tamponade offen zu halten, um eine spätere eventuelle 
Rezidive besser kontrollieren zu können. Auch wurden Jodoform- 
gazestreifen von der Nase in die Stirnhöhle und das Siebbeinlaby- 
rinth eingeführt, welche später alle 3—4 Tage erneuert wurden. 
Zum Schluß wurde noch die Radikaloperation der r. Kieferhöhle 
angeschlossen. In letzterer war eine akute, hochgradige Schwellung 
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der Schleimhaut vorhanden; letztere wurde belassen. Die Heilung 
. ging ohne Störung vonstatten. | 

Am 28. 4. wurde der Kranke mit einem leichten Verband aus 
der Klinik entlassen. Es war bereits alles übernarbt; nur gegen die 
Krustenbildung wurden ihm alle 3—4 Tage Vaselinestreifen ein- 
geführt. Der kurz vor dieser Publikation am 9. 10. 1925 aufge- 
nommene Befund lautet folgendermaßen: 

Beiderseits von der Mitte des Margo-supraorbitalis über dem 
seitlichen Nasenrücken bis zum unteren Teile des processus fron- 
talis des Oberkiefers verlaufend befindet sich eine große, übernarbte 
Öffnung, die im Längendurchmesser ca. 11% cm. im Breitendurch- 
messer ca. Í cm beträgt. Zwischen diesen beiderseitigen Öffnungen 
ist eine nur etwa 1 cm breite Spange übrig, welche von der mittle- 
ren Partie des Stirnbeines (processus nasalis) und dem Nasenbein 
gebildet wird. Von diesen Öffnungen aus kann man sowohl die 
obere Partie der Nasenhöhlen als auch die untere Partie der Stirn- 
höhlen gut übersehen. Der Eingang in die Stirnhöhlen ist beider- 
seits von dieser Öffnung aus für einen mitteldicken Bleistift passier- 
bar. In der oberen Partie des Nasenseptum und in weiterer Fort- 
setzung nach oben in der unteren Partie des septum interfrontale 
ist eine große Öffnung vorhanden, durch die man nicht nur in die 
Stirnhöhle derselben Seite, sondern auch in die der anderen Seite 
hineinsehen kann. 

Ebenso ist beiderseits von der Nase aus die Kommunikation mit 
der Stirnhöhle derselben und durch den erwähnten Septumdefekt 
auch mit der Stirnhöhle der anderen Seite weit offen. Es läßt sich 
jeder Teil des früheren Operationsgebietes gut überblicken. 

Die Ränder all dieser Öffnungen sind glatt, vernarbt und mit 
sehr dünnen Krusten bedeckt. Im rechten mittleren Nasengang ist 
nur ein leichter Schleimhautwulst zu sehen, hinter welchem die 
große Öffnung der Keilbeinhöhle sichtbar ist. Nirgends Sekret vor- 
handen. Die Krusten sind durch Anwendung von Vaselinetampons 
sehr dünn geworden; dieselben werden noch einige Zeit eingeführt, 
damit die Schleimhaut ein vollkommen normales Aussehen darbietet. 

Von einem Rezidiv ist bisher nichts zu merken. Wenn weiter- 
hin kein Rezidiv eintritt, will ich die übernarbten Breschen durch 
Plastik schließen. 

Histologischer Befund. Der Tumor (Abb. 1), welcher 
aus der Stirnhöhle stammt, besteht aus zahlreichen zystischen Hohl- 
räumen (Abb. 3) von verschiedener Form und Größe. Man findet 
zanz kleine Zysten, daneben aber auch solche von bedeutender 
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Abb. 3. Mikroskopischer Durchschnitt durch den zystischen Tumor 
5 der Stirnhöhle. 


A. Bei Lupenvergrößerung: — B. Bei starker Vergrößerung. 
Z = Zystenräume; Zw = Zwischenwände der Zysten; R = Rest einer 
Zwischenwand: F = Flimmerepithel; P = Papillen. 


Größe, die scheinbar durch Konfluenz mehrerer kleiner Zysten ent- 
standen sind, was man daran erkennen kann, daß in denselben noch 
stehengebliebene Reste der Zwischenwand von Zysten vorhanden 
sind. Die Innenwand der Zysten ist zum Teil glatt, größtenteils 
aber uneben, höckerig, von papillären Exkreszenzen besetzt. Das 
Epithel ist überall ein ein- oder mehrreihiges Flimmerepithel, welches 
von zahlreichen Becherzellen durchsetzt ist. Die Papillen sind zum 
Teil ganz niedrig, daneben sieht man aber auch größere Papillen mit 
einem deutlichen bindegewebigen, Blutgefäße führenden Stroma. 
Die Zwischenwände der Zysten bestehen aus einem derbfaserigen 
Bindegewebe, in dem zahlreiche zellige Elemente, hauptsächlich 
Lymphozyten, und Blutgefäße zu sehen sind. Der Inhalt der Zysten 
ist eine homogene, mit Eosin hellrosa gefärbte Masse, mit ein- 
gelagerten spärlichen Leukozyten. 

Diese Art von Tumoren findet sich hauptsächlich in der Mamma, 
in den Nieren und der Schilddrüse, während sie in anderen Organen 
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zu den Seltenheiten gehört. Sie sind unter dem Namen Zyst- 
adenome bekannt, gewöhnlich gutartig, können aber manchmal, 
besonders die papillären Formen, malign werden. Jedenfalls habe 
ich in der Literatur keinen Fall von Zystadenom der Stirnbeinhöhle 
und Siebbein vorfinden können. | 

Der Tumor (Abb. 2), welcher das Siebbeinlabyrinth 
ausfüllte, ist sehr blutreich und besteht der Hauptsache nach aus 
zelligen Elementen, welche das Aussehen von Plasmazellen haben. 
Es sind dies runde oder polygonale Zellen mit 1, 2 und vereinzelt 
auch mit 3 Kernen. Letztere sind klein, rund, färben sich stark mit 
Kernfarbstoffen,. und einzelne von ihnen zeigen eine deutiiche Rad- 
speichenform. Die Kerne sind fast durchwegs exzentrisch gelagert 
und in einzelnen Zellen sieht man eine deutliche helle Zone um den 
Kern. Die Färbung der Schnitte nach Unna-Pappenheim 
zeigt deutlich die Reaktion von Plasmazellen. Zwischen den Zellen _ 
sieht man ein spärliches bindegewebiges Retikulum. 

Die Prüfung der Präparate durch mehrere hervorragende Histo- 
logen hat indes bisher kein eindeutiges Resultat ergeben. Während 
von der einen Seite die Geschwulst als ein Plasmozytom bezeichnet 
wird, wird dies von anderer Seite bezweifelt und der Tumor eher 
als eine maligne (sarkomatöse) Neubildung bezeichnet, während von 
dritter Seite die Diagnose in Schwebe gelassen wird’). 

Der beschriebene Fall zeigt klinisch und histologisch ein der- 
artig eigentümliches Verhalten, daß mir seine Publikation gerecht- 
fertigt erscheint. 


Die Frühoperation der Mastoiditis. 


Von 
B. HEINE 


in München. 


Über die Indikaticnen zur AufmeiBelung des 
Warzenfortsatzes im späteren Verlauf einer aku- 
ten Mittelohreiterung herrscht im großen und ganzen 
Übereinstimmung. Druckschmerz, der erst nach Ablauf des An- 
fangsstadiums sich einstellt, oder, wenn da schon vorhanden, noch 
zunimmt oder nicht verschwindet. Veränderungen der Weichteile 
über dem Warzenfortsatz oder in seiner Umgebung, profuse eitrige 

') Anmerkung bei der Korrektur (20. Januar 1926): Bisher dauert die 
Heilung ungestört an. 
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Sekretion, Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand, Fazialis- 
parese lassen in der Regel keinen Zweifel mehr übrig, daß Erkran- 
kungs- und Einschmelzungsherde im Warzenfortsatz bestehen, die 
operativ angegangen werden müssen. Auch lange Zeit in der glei- 
chen Stärke fortbestehende Eiterungen werden uns olıne weitere 
objektive und subjektive Symptome zur Operation bestimmen, wenn 
wir nach Lage des Falles annehmen können, daß der Warzenfortsatz 
beteiligt ist und die Sekretion nicht nur von der Pauke unterhalten 
wird. Selbst die Fälle, in denen der entzündliche Prozeß in der 
Pauke gänzlich oder wenigstens bis auf das Fortbestehen der ent- 
zündlichen Erscheinungen am Trommelfell und die noch vorhandene 
hochgradige Schwerhörigkeit abgeschlossen ist, werden für gewöhn- 
lich keine Schwierigkeiten bereiten. 

Anders aber liegt die Sache im Frühstadium der Otitis 
media acuta — ich meine damit die erste und auch 
noch diezweite Woche. Da scheinen mir die Anschauungen 
doch noch recht weit auseinander zu gehen. Von Jahr zu Jahr in 
steigender Zahl sind mir Fälle bekannt geworden, in denen schon in 
der ersten Woche, ja in den ersten Tagen nach Beginn der Entzün- 
dung die Operation vorgeschlagen bzw. gemacht wurde, teils durch 
Konsilien mit Fachärzten, in denen ich die Entscheidung treffen 
sollte, teils dadurch, daß sie von Fachärzten in die Klinik zur Ope- 
ration eingewiesen wurden, ohne daß unsererseits eine Indikation 
gefunden werden konnte, teils durch Berichte von anderer Seite. 
Ja, ich habe es sogar erlebt, daß am ersten Tage nach Beginn der 
Otitis die Parazentese gemacht und am folgenden schon die Auf- 
meißelung vorgeschlagen wurde, wobei es sich um eine ganz ge- 
wöhnliche, normal verlaufende akute Mittelohrentzündung handelte. 

Sind letztere Fälle selbstverständlich und glücklicherweise auch 
nur Ausnahmefälle, so kann ich mich andererseits des Eindruckes 
nicht erwehren, daß Frühoperationen auf Grund falscher Indikations- 
stellung immer mehr überhand nehmen. Damit entsteht die Gefahr, 
daß die Operation und wir mit ihr in einen gewissen Mißkredit kom- 
men, besonders bei älteren Ärzten, die über eine größere Erfahrung 
verfügen. Es scheint mir daher angezeigt zu sein, daß von seiten 
einer Klinik mit großem Material gegen diesen operativen Übereifer 
Stellung genommen wird. Dazu muß festgestellt werden, zunächst, 
welche Erscheinungen im Frühstadium der Otitis nicht zum ope- 
rativen Eingreifen berechtigen, und dann, welche als Anzeige für die 
Operation zu betrachten sind. Es liegt mir natürlich fern, hier ein 
allgemein gültiges Schema aufzustellen, denn niclits ist ja verkehrter 
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als Schematisieren, jeder Fall muß für sich beurteilt und entschieden 
werden. Differenzen werden immer bestehen, schon infolge der 
mehr oder weniger aktiven Natur des Einzelnen. Aber ich glaube 
doch, daß wenigstens eine Grundlage sich feststellen läßt, die beson- 
ders für die in der freien Praxis wirkenden Kollegen von Wert ist. 


Wir wissen, daß wohl bei den meisten akuten Oiitiden das 
pneumatische Zellsystem des Warzenfortsatzes 
an der Entzündung der Paukenhöhle beteiligt ist, daB es in den 
Zellen ebenso zu einer Absonderung von Exsudat kommen kann, wie 
in dieser. Daß diese entzündlichen Vorgänge im An- 
fange der Otitis sich spontan zurückbilden, darüber besteht 
auch kein Zweifel. Die Möglichkeit des Fortschreitens des entzünd- 
lichen Prozesses und einer Komplikation besteht für gewöhnlich erst 
dann, wenn sich am Knochen selbst, den Scheidewänden zwischen 
den einzelnen Zellen, entzündliche Veränderungen bemerkbar 
machen, wenn der Knochen beginnt einzuschmelzen. Damit fängt 
also die Gefahr für den Patienten an. Eine spontane Rückbildung 
kann zwar auch dann noch stattfinden, aber sie gehört doch immer- 
hin zu den Ausnahmen, und wir dürfen mit ihr nicht rechnen. Also 
es wäre von höclıstem Wert, wenn wir durch irgendeine Unter- 
suchungsmethode objektiv den Zeitpunkt des Einschmel- 
zungsbeginnes feststellen könnten, da ja auch damit der Zeit- 
punkt für unser operatives Eingreifen gegeben wäre. 


Vor 20 Jahren hat Forselles es versucht, durch Fest- 
stellung des spezifischen Gewichtes des Eiters 
dieses Ziel zu erreichen. Im Jahre 1°05 hat er eine Arbeit veröffent- 
licht: „Über die frühzeitige Diagnose und Operation 
des Empyems des Warzenfortsatzes bei Otitis 
media suppurative acuta.” Er stellte in ihr fest, daB das 
spezifische Gewicht des Eiters, welches er nach einer bestimmten 
Methode ermittelte, bei denjenigen Fällen, die normal verliefen, 
geringer war, als bei den mit Mastoiditis komplizierten. Ob diese 
Untersuchungen nachgeprüft und weiter verfolgt worden sind, ist 
mir nicht bekannt. Jedenfalls scheint mir der Weg der Unter- 
suchung des Sekretes gangbar zu sein, um auf ihm, sei es mikro- 
skopisch, sei es durch eine chemische Methode, sich über das Fort- 
schreiten der Entzündung auf den Knochen in den verschiedenen 
Stadien der Otitis Klarheit zu schaffen. 


Zur Zeit sind an der Münchener Klinik Untersuchungen im 
Gange aus dem Blutbild Anhaltspunkte dafür zu gewinnen. Sie 
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sind noch nicht abgeschlossen; ihr Resultat kommt demnächst zur 
Veröffentlichung. 

Dem Ziele zur Erkenntnis des Fortschreitens der Entzündung 
im Warzenfortsatze haben uns ohne Frage die Untersuchungen 
Wittmaacks über die Pneumatisation des Warzen- 
fortsatzes und die zu diesem Zwecke aufgenommenen Rönt- 
genbilder wesentlich näher gebracht. In der neueren Zeit hat 
Heinemann‘) die Erfahrungen der Örtelschen Klinik über 
die klinische Bedeutung der Röntgenaufnahmen des Warzenfort- 
satzes veröffentlicht. Nach diesen scheint ihr doch bezüglich Dia- 
gnose, Prognose und vor allem auch für die Indikation ein größerer 
Wert beizulegen zu sein, als bisher wohl von den meisten Otologen 
angenommen wurde. Auch ich bin ein großer Pessimist in dieser 
Hinsicht gewesen, fange aber an, mich zu bekehren. Wir haben in 
der letzten Zeit doch eine Reihe von Aufnahmen in der Weise, wie 
es Sonnenkalb und andere, vor allem Heinemann, angege- 
ben haben, gemacht, die durch den Befund bei der Operation be- 
stätigt wurden. Andere allerdings entsprachen ihm nicht. Ich gebe 
aber gerne zu, daß diese Fälle mit zunehmender Erfahrung in der 
Herstellung und der Deutung der Platten seltener werden. 
Trotzdem wird aber auch vorläufig das Röntgenbild nur eine Unter- 
stützung — allerdings eine wesentliche — unserer auf dem klinischen 
Bild aufgebauten Indikationen sein. 

Für unser Thema interessiert uns vor allem aus der Heine- 
mannschen Arbeit die Tatsache, daß die Einschmelzung 
erst nach der 2. Woche einsetzt. Heinemann emp- 
fiehlt, wie schon vorher Sonnenkalb, fortlaufende Aufnahmen 
unter gleichzeitiger Beobachtung der klinischen Erscheinungen. 
Damit komme ich zu dem einen wunden Punkt dieser Methode: sie 
ist für unsere heutigen Verhältnisse zu teuer, wenigstens für viele 
Praktiker. Dazu kommt noch die Tatsache, daß viel Erfahrung dazu 
gehört, um das Röntgenbild des Ohres richtig zu deuten. Das kann 
fast nur der, der sich täglich damit beschäftigt, also auch nicht 
jeder Röntgenologe, an den der betreffende Arzt sich wenden 
kann. 

Also scheidet das Röntgenverfahren für den Praktiker so gut 
wie aus und er bleibt für die Indikationsstellung noch immer auf 
das klinische Bild angewiesen. 


') Die Röntgenaufnahme des Warzeniortsatzes und ihre klinische Be- 
deutung. Diese Beiträge. Bd. 19, S. 41. 
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Bevor ich aber auf dieses eingehe, möchte ich noch die Ge- 
fahren erörtern, die angeblich den Kranken bedrohen, bevor 
Knocheneinschmelzungsprozesse im Gange sind und die daher eine 
möglichst frühzeitige Operation dem betreffenden Kollegen angezeigt 
erscheinen lassen. Es ist die Meningitis und die Sepsis auf 
Grund einer Sinuserkrankung. Beide Erkrankungen können 
im Frühstadium der Otitis media — und von diesem spreche ich 
hier ja nur — gelegentlich einmal vorkommen, gehören aber doch zu 
den größten Seltenheiten. Jeder von uns wird einmal eine ganz 
plötzlich, wie der Blitz aus heiterem Himmel, auftretende und sehr 
schnell verlaufende eitrige Leptomeningitis erlebt haben, deren Ur- 
sprung bzw. Überleitung auch durch die Obduktion nicht geklärt 
wurde. Vielleicht entsteht sie auf dem Lymphwege durch Spalten 
in der Dura, worauf Preysing') hingewiesen hat, vielleicht mit- 
tels der von Wittmaack’) gefundenen und beschriebenen Binde- 
gewebs- und Gefäßverbindungen zwischen Duraperiost und den 
pneumatischen Hohlräumen. Für die letztere Möglichkeit sprechen 
klinische Befunde, die Grahe’*) aus der VoBschen Klinik so ge- 
deutet und veröffentlicht hat. 

Auch zu einer Sinusaffektion kann es ohne Knochen- 
einschmelzung z. B. von einer der Sinuswand benachbarten und mit 
Fxsudat gefüllten Zelle kommen. Wir haben auch derartige Fälle 
gesehen. Aber Meningitis und Sinusthrombose im Frühstadium der 
Mittelohrentzündung sind doch derartige Ausnahmen, daß man auf 
diese Gefahr hin unmöglich die Indikation zur Operation für jede 
Mastoiditis stellen kann, die nicht direkt auf sie hindeutende schwe- 
rere Erscheinungen macht. Andererseits erscheint es uns aber noch 
sehr fraglich, ob durch eine sehr frühzeitige, gewissermaßen pro- 
phylaktische Operation die drohende Gefahr beseitigt werden kann. 

Ich komme nun zur Besprechung derjenigen Symptome, die 
vielfach die Veranlassung zur Frühoperation geben. 

Zunächst die Druckempfindlichkeit des Warzenfort- 
satzes. Wir finden sie bei einem sehr hohen Prozentsatz der Mittel- 
ohrentzündungen am Anfang vor, ohne daß sie etwas anderes als 
die Mitbeteiligung der Zellen an der Entzündung zu bedeuten hat. 


') Bericht über die Heilbarkeit der otogenen Meningitis. V. d. D. O. G. 
1912. 

7) Über die normale und pathologische Pneumatisation des Schläien- 
beins. Jena 1918. 

3) Ein bisher noch wenig gewürdister Überleitungsweg zwischen 
Warzenfortsatz und Schädelinnerem, Arch. f. O. 1920, Bd. 106, H. 4. 
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Sie läßt nach spontaner oder artefizieller Perforation des Trommel- 
felles nach, sie kann aber auch trotz derselben in gleicher Stärke 
noch in der 1. und 2. Woche bestehen bleiben. Sie gibt unserer An- 
sicht nach in diesem Stadium noch keinen Anlaß zur Operation. 

Noch weniger kann uns dazu der häufig außerordentlich 
profuse, anfangs seröse bzw. blutig-seröse, später mehr schlei- 
mig-eitrige Ausfluß bestimmen. Er liefert ja auch nur den Be- 
weis, daß die Entzündung die Auskleidung der Warzenfortsatzzellen 
ergriffen hat. Mit Abklingen der Entzündung nimmt auch die 
Menge des Sekretesab. 

Schwieriger ist die Frage „Was tun“ zu beantworten, wenn 
hohes oder höheres Fieber über die Anfangstage hinausreicht 
und trotz freien Abflusses bestehen bleibt. Mir scheint, als ob ge- 
rade dieses Symptom manchen Kollegen zur Operation drängt. 

Daß Kinder im Beginn der Otitis leicht hoch fiebern und daß 
die Temperatursteigerungen zuweilen lange anhalten, ohne daß des- 
wegen etwas Besonderes vorliegt, ist eine bekannte Tatsache. Aber 
auch bei Erwachsenen finden wir gar nicht so selten recht hohe 
Temperaturen, die bis zu 8 Tagen andauern können. Ich habe be- 
reits in einer kleinen Arbeit’) darauf hingewiesen, die meiner Laza- 
rettätigkeit entstammt. In dem einen Fall war die Temperatur am 
G. Tage noch 40°, in einem anderen am 8. Tage noch 39°. Alle die 
Fälle sind ohne Operation geheilt. Sie bilden durchaus keine Aus- 
nahmen. Wir beobachten derartiges höheres und hohes Fieber gar 
nicht selten. Vor kurzem hatten wir auf der Klinik einen Kranken, 
bei dem die Kurve sogar deutlich einen pyämischen Charakter zeigte 
und im Blute Staphylokokken gefunden wurden. Dabei bestand eine 
starke Druckempfindlichkeit der Spitze des Warzenfortsatzes, die 
lange anhielt. Trotzdem konnten wir uns nach Abwägung aller 
Gesichtspunkte nicht zur Operation entschließen. Es ist auch glatte 
Heilung eingetreten. 

Daß bei der akuten Otitis Erreger im Blut gefunden wer- 
den, wissen wir aus den Untersuchungen Kobraks‘) und anderer. 
Wahrscheinlich würden sie sich noch öfter nachweisen lassen, wenn 
wir in jedem Fall von fieberhafter Mittelohrentziindung danach falin- 
deten. Und wenn nicht, so ist das ja noch immer kein Beweis, daß 


') Beitrag zum Verhalten der Körpertemperatur während der genuinen 
Otitis media acuta bei Erwachsenen. Beiträge zur Anatomie, Physiol., 
Path. usw. Bd. XV, S. 50. 

*) Erreger und Wege der Infektion bei der akuten Otitis media. 
V. d. D. O. G. 1907. 
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sie nicht da sind. Wir haben vielleicht nur nicht im richtigen Mo- 
ment das Blut entnommen oder vielleicht hat es auch an der Tech- 
nik der Untersuchung gelegen. Ob derartige positive Blutbefunde 
im Beginn der Otitiden eine absolute Indikation geben, wenn nicht 
besonders schwere Allgemeinerscheinungen oder die Art und Höhe 
des Fiebers eine Sinusbeteiligung befürchten lassen, möchte ich be- 
zweifeln, da ja nach Kobrak auch Streptokokkenbakteriämien hei- 
len können. Daß bei der Mukosusotitis und dem Nachweis 
des Bacteriums pneumoniae Friedländer besondere 
Vorsicht geboten ist, brauche ich hier nicht hervorzuheben. 

Es wird sich andererseits nicht immer mit Sicherheit erkennen 
lassen, ob das Fieber von der Otitis als solcher oder von der zu- 
grunde liegenden Allgemeinerkrankung oder gar von einer anderen 
Erkrankung herriihrt. Auch eine lange Zeit latent verlaufendes 
Erysipel kann die Diagnose erschweren. Vor einiger Zeit konnten 
wir einen derartigen Fall beobachten, über den ich ganz kurz be- 
richten möchte. 

Otitis media in der 2. Woche mit sehr starker Druckempfindlichkeit 
und besonders außerordentlich heftigen spontanen Schmerzen in der Warzen- 
fortsatzgegend, die über die betreffende Kopfseite ausstrahlte; Tempera- 
tur 38,3. Operation: geringer Befund. 7 Stunden nach der Operation 
Temperatur 37,3, dann leichtes Frösteln, am nächsten Morgen 39,6. Unser 
erster Gedanke war: Erysipel. Es war aber nichts davon zu sehen. Die 
Blutuntersuchung ergab hämolytische Streptokokken. Also mußten wir 
trotz inneren Widerstrebens eine Sinuserkrankung annehmen. Da kam am 
nächsten Morgen, als alles zur Sinusoperation vorbereitet war, die ab- 
gegrenzte Röte am Halse zum Vorschein. Der Blutbefund beruhte auf 
einem Irrtum bzw. Verwechselung von seiten der untersuchenden Stelle! 
Der aus dem Warzenfortsatz entnommene Eiter enthielt Streptokokken. 
Das Blut war steril. Das Erysipel war von einem Kratzeffekt hinter dem 
Ohr ausgegangen. | 

Ist nach unserer Ansicht die Frühoperation nur in besonders 
gelagerten Fällen angezeigt, so hat sie auch gewisse Nachteile, ia 
kann dem Kranken Schaden bringen. 

Der entzündliche Prozeß hat sich noch nicht abgegrenzt. Zelle 
auf Zelle muß eröffnet werden, bis schließlich der ganze Warzen- 
fortsatz ausgeräumt ist. Damit entsteht ein Defekt, der oft recht 
lange — jedenfalls länger, als wenn wir einen abgeschlossenen Ein- 
schmelzungsherd operieren — zur Ausheilung braucht. Wir müssen 
ferner auch bedenken, daß wir durch das Operieren im Gesunden 
der Infektion neue Balınen öffnen. Daß häufig auch bei der aus- 
gedelinten Operation der Sinus freigelegt wird. läßt sich nicht ver- 
meiden. Früher wurde dies für unbedenklich gehalten. aber es 
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mehren sich die Fälle, in denen sich zweifelsohne im Anschluß an 
dieses zufällige oder beabsichtigte Ereignis eine Thrombose an- 
geschlossen hat. 

Können wir nach Freilegung und Ausräumung eines Einschmel- 
zungsherdes im Warzenfortsatze ziemlich sicher auch auf ein Ver- 
siegen der Paukenhöhleneiterung rechnen, so ist dies bei der Früh- 
operation nicht der Fall. Noch wochenlang kann das Ohr weiter- 
eitern. 

Fasse ich das Gesagte kurz zusammen, so ist unser Standpunkt: 
Druckempfindlichkeit, profuser Ausfluß und Fie- 
ber in der ersten Woche bis in die zweite hinein 
geben für gewöhnlich keine Anzeige zur Aufmeißelung; 
nur schwere septische und pyämische Erscheinun- 
genoder Symptome berechtigen dazu. 

Die Frühoperation soll immer nur eine Aus- 
nahme, nie die Regel sein. 


Über die Organisation 
der Oto-Rhino-Laryngologie in Schweden. 


Von 


GUNNAR HOLMGREN. 
(Hierzu 4 Tabellen.) 


Die Oto-Rhino-Laryngologie existiert als organisiertes Spezial- 
fach in Schweden erst seit ungefähr 20 Jahren. Vorher wurde das 
Thema als Teil der Chirurgie vorgetragen und sowohl Unterricht 
wie die Vornahme der Prüfungen wurde von den Professoren für 
Chirurgie besorgt. Es gab nur ein paar Öffentliche Polikliniken, so- 
wie eine Anzahl von Volksschulen, an welchen einige Spezialisten 
als Untersuchungsärzte arbeiteten, und die wenigen praktizierenden 
Fachärzte, die sich im Lande fanden, waren durchweg im Ausland, 
meist in Deutschland und Österreich, ausgebildet. Im Jahre 1905 
wurde die Oto-Laryngologische Gesellschaft in Stockholm gegrün- 
det, ein von den Spezialisten der Stadt gebildeter Verein, der später 
unter dem Namen „Sektion für Otiatrie, Rhinologie und Laryngo- 
logie der Schwedischen Ärztegesellschaft“ in eine das ganze Land 
umfassende Vereinigung umgewandelt wurde. Diese Vereinigung 
ist es, welche die Initiative ergriffen und die Organisation durch- 
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gesetzt hat, die in den letzten zwei Dezennien zustandegekom- 
men ist. 


Das Unterrichtswesen. 


Am Seraphimerlazarett, dem klinischen Krankenhaus, das dem 
Karolinischen Mediko-Chirurgischen Institut, der selbständigen 
medizinischen Hochschule zu Stockholm, angegliedert ist, existierte 
seit dem Jahre 1898 eine Poliklinik für Ohren-, Hals- und Nasen- 
krankheiten, die anfangs von einem freiwillig tätigen Arzt (Dr. 
Rundström), später von einem aus öffentlichen Mitteln entlohn- 
ten Arzt (Dr. E. Stangenberg) besorgt wurde. In dieser Poli- 
klinik wurden nicht obligate Kurse abgehalten. Seit 1909 war hier 
ein zweimonatiger Vorlesungskurs vereint mit Untersuchungen poli- 
klinischer Patienten für alle Kandidaten der Medizin obligatorisch. 
Im Jahre 1910 kam es zur Fröffnung einer klinischen Oto-laryngolo- 
gischen Abteilung, wobei der Hochschule wegen Mangels an Platz 
in ihren eigenen Lokalen eine neuerbaute Abteilung am Städtischen 
Krankenhaus Sabbatsberg überlassen wurde. Im Jahre 1912 wurde 
eine ordentliche Professur für Oto-Rhino-Laryngologie am Karolini- 
schen Institut errichtet, und von dieser Zeit ab umfaßt der Unter- 
richt, der vom Professor des Faches (G. Holmgren) geleitet 
wird, auch klinische Demonstrationen. Jeder Kandidat der Medizin 
muß bei Ablegung des Med.-Lizentiats-Examen, welches zur Licen- 
tia practicandi berechtigt, nachweisen, daß er einen anerkannten 
zweimonatigen Kursus über den Gegenstand durchgemacht hat. 

Im Jahre 1917 wurden an den Universitäten in Upsala und 
Lund sogenannte Stellen als Hilfslehrer für Ohren-, Nasen- und 
Halskrankheiten errichtet, welche in Upsala von Prof. Robert 
Bárány, in Lund von Doz. F. Törne, bekleidet werden. Gleich- 
zeitig wurden ihnen kleinere klinische Abteilungen nebst Polikliniken 
zur Verfügung gestellt. Seither können die Studierenden an jeder 
beliebigen von den drei medizinischen Unterrichtsanstalten des Lan- 
des, in Stockholm, Upsala oder Lund den obligatorischen Kursus 
absolvieren. Vorschläge über obligatorische Assistenzdienstleistung 
durch zwei Wochen nach Abschluß des Kurses, sowie eine obligato- 
rische Schlußprüfung nach dem Kurs. mit abgestuften Noten, die 
in das Med.-Lizentiats-Zeugnis aufzunehmen wären, sind bisher 
von den Behörden abgeschlagen worden, da man fürchtete, die in 
Schweden ohnehin schon drückende Dauer der medizinischen Stu- 
dien dadurch zu verlängern. Eine Veränderung zum Besseren kann 
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indes in diesen beiden Punkten nur als eine Zeitfrage betrachtet 
werden. 

Die Klinik auf Sabbatsberg, die als zu klein und von anderen 
Gesichtspunkten für ihre Aufgabe nicht als zufriedenstellend befun- 
den wurde, ist derzeit im Ausbau begriffen und wird in einigen Mona- 
ten über 58 Betten und eine neugebaute zeitgemäße Poliklinik usw. 
verfügen. 

Das Karolinische Institut, dessen Kliniken im Seraphimerlazarett 
jetzt sehr veraltet sind, hat gerade dieser Tage Pläne und Zeich- 
nungen für ein neues klinisches Krankenhaus in Stockholm mit Platz 
für zirka 1200 Patienten fertiggestellt. Dieses Krankenhaus enthält 
eine Oto-laryngologische Abteilung von 82 Betten mit dazugehöriger 
Poliklinik, die für mindestens 10000 neue Patienten per Jahr berech- 
net ist, eine phoniatrische Poliklinik sowie ein Laboratorium und alle 
für Unterricht und wissenschaftliche Arbeit erforderlichen Lokale. 
Auf der Klinik sind zirka 10 Betten als besondere Abteilung für 
Larynxtuberkulose gedacht, 10 Betten als besondere Abteilung für 
Privatpatienten; die übrigen Betten sind auf 2 Abteilungen verteilt, 
eine für Männer und eine für Frauen. 

Es wird damit gerechnet, daß der Professor für Oto-Laryngo- 
logie ebenso wie alle übrigen Chefärzte des Krankenhauses ihre 
ganze Privatpraxis in das Krankenhaus verlegen, weshalb zu diesem 
Zweck Lokale nächst der Abteilung für Privatpatienten vorgesorgt 
werden. Durch diese Anordnung, die vom Standpunkte des Kran- 
kenhauses wie von dem der Chefärzte gleich wünschenswert ist, 
kann man darauf zählen, daß sich die Chefärzte des Spitales den 
ganzen Arbeitstag im Krankenhause befinden, und daß ihre Zeit nicht 
durch Tätigkeit an mehreren lokal verschiedenen Stellen zersplittert 
wird. Dieser große Krankenhausvorschlag unterliegt derzeit der 
kommissionellen Prüfung der betreffenden Behörden und man er- 
wartet seine Behandlung im Reichstage von 1926. 

Die provisorische Klinik in Upsala wird in der nächsten Zeit in 
neue und zeitgemäße Lokale verlegt. 

Die Abteilung in Lund, die über kleine, allerdings neue und 
modern ausgestattete Polikliniklokale verfügt, bedarf der Verbesse- 
rung, Vergrößerung und vor allem der Selbständigkeit für ihre klini- 
sche Tätigkeit. 

Die wissenschaftliche Arbeit mußte wegen eines Übermaßes an 
praktischen Agenden sowohl für die Klinikvorstände als für die 
Assistenten in zweite Reihe kommen, aber nachdem nunmelır eine 
hinreichende Zahl von Assistentenstellen vorhanden ist, und seit 
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Bibliothek, Praparatsammlungen und für wissenschaftliche Arbeit 
geeignete Lokale geschaffen wurden, haben sich die Bedingungen 
dafiir in den letzten Jahren wesentlich gebessert. So bestehen der- 
zeit an der Ohrenklinik auf Sabbatsberg drei entlohnte und eine un- 
entlohnte Assistentenstellen; an der Poliklinik am Seraphimerlaza- 
rett zwei entlohnte und zwei unentlohnte Assistentenstellen, sowie 
eine entlohnte Stellung als Poliklinikvorstand (Dozent C.O.Nylén); 
in Upsala eine entlohnte und eine unentlohnte Assistentenstelle und 
in Lund eine. 

Die schwedischen wissenschaftlichen Arbeiten wurden erst in 
einer Zeitschrift publiziert, die in schwedischer Sprache herauskam, 
„Oto-laryngologiska Meddelanden“, später in einem Organ, das in 
den nordischen Sprachen gedruckt und in Zusammenarbeit mit den 
nordischen Fachkollegen herausgegeben wurde, der „Nordisk Tidskrift 
för Oto-Rhino-Laryngologi“, und seit 1918 in einer in Zusammen- 
arbeit mit nordischen und holländischen Kollegen auf deutsch, fran- 
zösisch und englisch herausgegebenen Zeitschrift „Acta Oto-laryn- 
gologica“, die auch von Verfassern vieler anderer Länder, denen sie 
offensteht, fleißig angewendet wird. Diese 3 Publikationen wurden 
von G. Holmgren herausgegeben. 

Zur Unterstützung wissenschaftlicher Arbeiten auf diesem Ge- 
biete hat die Schwedische Ärztegesellschaft einen Fond von 50 000 
Kronen, dessen Erträgnis vollständig oto-laryngologischen Zwecken 
zugute kommt, und daneben hat das Karolinische Institut einen Fond 
von zirka 5000 000 Kronen, dessen Erträgnis zur Förderung schwe- 
discher Medizin überhaupt verwendet wird, also auch für oto-laryn- 
gologische Zwecke angewendet werden kann und auch angewendet 
wurde. Auch die „Schwedische Gesellschaft für medizinische For- 
schung“, sowie der sog. „Besondere Fond der Medizinischen Preis- 
gruppe“, der letztere von Mitteln aus dem Fond zur Austeilung von 
Nobelpreisen herrührend, haben die Möglichkeit, schwedische oto- 
laryngologische Forschung zu unterstützen, und haben dies wieder- 
holte Male getan. 


Krankenbehandlung. 
l. 
Kliniken und Krankenhausabteilungen. 


1910 wurden die beiden ersten oto-laryngologischen Kranken- 
abteilungen des Landes an den größten kommunalen Kranken- 
häusern Stockholms resp. Gotenburgs eröffnet. 
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Die oto-laryngologische Abteilung im Kran- 
kenhaus Sabbatsberg, für den Bedarf der Stadt Stockholm 
bestimmt, aber in großem Ausmaß von Kranken des ganzen Landes 
aufgesucht, mit 24 Betten und anfangs einer entlohnten Assistenten- 
stelle, hat sich als viel zu klein für ihre Aufgabe erwiesen und wird 
derzeit erweitert, so daß sie 1926 58 Betten, Unterrichtspoliklinik. 
Vorlesungssaal usw. umfassen wird und schon jetzt 3 entlohnte und 
einen nicht entlohnten Assistenten hat. An dieser Abteilung haben 
fast alle jüngeren Oto-Laryngologen Schwedens ganz oder teilweise 
ihre Ausbildung erhalten. Chefarzt ist seit Eröffnung der Abteilung 
der Professor für Oto-Laryngologie am Karolinischen Institut 
G. Holmgren. 

Die oto-laryngologische Abteilung des Sahl- 
grenschenKrankenhauses, bestimmt fiir die Stadt Goten- 
burg mit Umgebung, aber außerdem von zahlreichen Kranken aus 
den übrigen Teilen des westlichen Schwedens aufgesucht, mit an- 
fangs 16 Betten und einem entlohnten Assistenten, mußte wesentlich 
erweitert werden und umfaßt nun 52 Betten mit 2 Assistenzärzten, 
davon einem nicht entlohnten. Chefarzt war in den ersten Jahren 
der seither verstorbene Dr. Th. Sellgren, seit dem Jahre 1915 
Dr. Erik Knutson. 

1914 wurde am Bezirkskrankenhausin Karlstad ein 
Oto-Laryngologe Dr. N. Witt angestellt, der am Krankenhause fiir 
Ohiren-, Nasen- und Halskranke ordiniert, deren selbständige Be- 
handlung ihm zusteht und die er bei Bedarf auf die chirurgische Ab- 
teilung des Krankenhauses legen und dort operieren kann. Fine 
selbständige oto-laryngologische Abteilung existiert hier noch nicht. 

1916 ist eine ähnliche Anordnung in Hälsingborg getrofien 
worden, wo Dr. V. Boivie als Oto-Laryngologe am Bezirks- und 
Stadtkrankenhaus angestellt wurde, mit denselben Rechten und 
Pflichten wie der Spezialist in Karlstad. Eine selbständige Ohren- 
abteilung mit 20 Betten dürfte 1927 in Funktion treten können. 

Im selben Jahre wurde eine provisorische und im Jahre 1917 
eine mehr definitive Abteilung an Allgemeinen Kranken- 
hausein Malmö eröffnet, bestimmt für die Stadt Malmö mit Um- 
gebung, aber auch von zahlreichen Kranken aus dem südlichen 
Schweden aufgesucht. Die Abteilung umfaßte anfangs 16 Betten. 
mußte aber später erweitert werden und hat derzeit 29 Betten. 
Chefarzt ist seit Eröffnung der Abteilung Med. Dr. Sture 
Berggren; seit 1923 ist thin als Beihilfe ein Extra-Assistent 
bestellt. 


Passowu Schaefer. Beiträge ete. Bd, NN, 3] 
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1917 wurde die Universitätsklinik und -Poliklinik am Aka- 
demischen Krankenhause in Upsala eröffnet, zu- 
nächst für Stadt und Bezirk Upsala bestimmt, aber auch von 
zahlreichen Kranken aus anderen Gegenden, besonders aus 
Nordschweden, aufgesucht. Die Abteilung umfaßte anfangs zwölf 
Betten, später mußte sie auf 33 Betten erweitert werden, war 
aber die ganze Zeit in einem alten Krankenliausgebäude unter 
provisorischen Verhältnissen untergebracht. Man kann rechnen, 
daß 1926 neue zeitgemäße Räumlichkeiten in dem neuerbauten 
Akademischen Krankenhaus in Gebrauch genommen werden können. 
Chefarzt war seit 1917 Professor Robert Bäräny, dem 2 Assi- 
stenten zur Verfügung stehen. : 

Im selben Jahr wurde auch in Lund eine Universitäts- 
klinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten unter Leitung des 
Dozenten F. Törne eröffnet, der daselbst auch schon früher meh- 
rere Jahre eine Poliklinik abgehalten hatte. Obzwar die Klinik nicht 
völlig von der chirurgischen geschieden ist und deshalb unter weni- 
xer zufriedenstellenden Verhältnissen arbeitet, ist sie doch sowohl 
vom Standpunkte des Unterrichts als von dem der Krankenbehand- 
lung einer großen Aufgabe gerecht geworden. Zur Unterstützung 
des Chefarztes findet sich 1 Assistent. 

1922 wurde am Zentralkrankenhaus des Bezirkes 
Stockholmin Mörby ein Oto-Laryngologe, Med. Dr. Nils 
Arnoldson, bestellt, mit ungefähr denselben Befugnissen wie den 
der Spezialisten in Karlstad und Hälsingborg, d. h. poliklinische 
Patienten selbständig zu behandeln, klinische Fälle auf die chirurgi- 
sche Abteilung zu legen und dort zu operieren sowie für ihre Nach- 
behandlung zu sorgen. Eine besondere Abteilung für diese Patien- 
ten findet sich im Krankenhaus noch nicht, ist aber ein allgemein 
hekanntes wünschenswertes Ziel. Zur Unterstützung des Laryngo- 
logen können zwei Unterärzte von der chirurgischen Abteilung 
herangezogen werden. Man kann berechnen, daß gewöhnlich 10—15 
Betten mit oto-laryngologischen Fällen belegt sind. 

1923 wurde eine oto-laryngologische Abteilung am Militär- 
spitalin Linköping unter der Leitung von Dr. Hans Key- 
Äberg eröffnet. Die Abteilung umfaßt 32 Betten, die sowohl für 
Militär als für Zivilpersonen zugänglich sind, eine seit ein paar Jah- 
ren in Schweden mit Erfolg versuchte Einrichtung. die dazu be- 
stimmt ist; die durch die jetzige Reduzierung des Militärs verfüg- 
baren Spitalsplätze auszunützen. Der Versuch ist gut ausgefallen 
und das Militärkrankenhaus hat viele Zivilpatienten aufgenommen 
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und behandelt. Vom Jahre 1925 an existiert hier eine Assistenz- 
arztstelle. 

1925 hat die Errichtung einer oto-laryngologischen Abteilung 
am Bezirkskrankenhause in Jönköping begonnen, 
festere Formen anzunehmen, nachdem durch einige Jahre ein Pro- 
visorium von Dr. Karl Weinberg geleitet worden war und 
immer noch geleitet wird. Im Laufe von 2 Jahren, kann man rech- 
nen, dürfte hier eine völlig selbständige neugebaute Abteilung von 
26 Betten in Funktion treten können. 

Ganz kürzlich ist außerdem am Bezirkslazarett in 
Falun eine oto-laryngologische Abteilung von 24 Betten unter der 
Leitung von Dr. R. Sellden eröffnet worden. Zunächst für Da- 
larne bestimmt, dürfte diese Abteilung auch von Patienten aus dem 
nördlichen Schweden aufgesucht werden, dem bisher noch gar kein 
Spezialist zu Gebote steht. 

Zwei weitere selbständige oto-laryngologische Abteilungen von 
je zirka 24 Betten sind derzeit im Bau begriffen, die eine in Gäfle, 
die andere in Örebro; beide werden als Spezialabteilungen der dor- 
tigen Bezirkskrankenhäuser gebaut. 

Seit 1905 bestelit im Garnisonspital Stockholm eine Abteilung 
von 24 Betten und Poliklinik, derzeit von Dr. Daniel Rudberg 
mit 1 Assistenten geleitet. Auch zivile männliche Patienten können 
hier aufgenommen werden. 

Über die Tätigkeit an diesen Krankenabteilungen liefern die bei- 
zefügten Tabellen I und H Aufschlüsse, sowohl betreffs der Anzahl 
der in den verschiedenen Jahren auf die Abteilungen aufgenomme- 
nen Patienten, als betreffs der dort ausgeführten Operationen. 

In diese Tabellen sind auch Angaben betreffs des Tuberkulose- 
krankenhauses Söderby aufgenommen, wo seit 1924 ein in Stock- 
holm praktizierender Arzt, (Dr. Einar Erici) als konsultierender 
Arzt zur Behandlung der in das Spital aufgenommenen Larynx- 
tuberkulösen angestellt ist. Das Krankenhaus ist für den Bedarf 
der Stadt Stockholm bestimmt und liegt unter völlig sanatoriums- 
mäßigen Verhältnissen, in einer ungefähr einstündigen Reise von der 
Stadt erreichbar. | 

II. 
Sonstige Einrichtungen 
für die Krankenbehandlung. 

Die älteste in Schweden tätige Poliklinik ist die sog. Allgemeine 
Poliklinik der Stadt Stockholm, die 1886 eröffnet wurde und derzeit 


unter der Leitung von Dr. Staffan Klingspor steht. 
31* 
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Im Jahre 1895 wurde die Poliklinik der Stadt Stockholm für die 
südlichen Stadtteile eröffnet, die bis 1913 von einem Arzt besorgt 
wurde; seit 1913 sind hier zwei Ärzte angestellt (Dr. Lars Flod- 
quist und Dr. Arvid Haeggström). 


Am Seraphimerlazarett wurde 1898, wie schon oben erwähnt, 
eine Poliklinik eröffnet, die nunmehr unter der Leitung des Profes- 
sors für das Fach, von einem dazu bestellten. Dozenten, derz. C. O. 
Nylén, mit Beihilfe zweier entlohnter und zweier nicht.entlohnter 
Assistenten besorgt wird. | 


In Gotenburg ist 1909 die Allgemeine Poliklinik der Stadt 
Gotenburg eröffnet worden, die seit vielen Jahren von Dr. A. Kuy- 
lenstierna abgehalten wird. 


An den Volksschulen Stockholms wurden 1901 zwei Oto-Laryn- 
gologen (Dr. E. Stangenberg und Dr. S. Klingspor) ange- 
stellt, 1903 ein weiterer (Dr. A. Haeggström) mit der Aufgabe. 
sämtliche Kinder der Volksschulen im ersten Schuliahre zu unter- 
suchen und kleinere Eingriffe (Mandeloperationen) an denjenigen 
vorzunehmen, die deren bedürfen und sich ihnen zu unterziehen 
wünschen. 


Eine 1908 in Gotenburg eingerichtete kommunale Poliklinik für 
die Volksschulen wird von Dr. A. Kuylenstierna besorgt. 


Ferner ist seit 1907 am Stockholmer Epidemiekrankenhaus ein 
entlohnter Oto-Laryngologe (Dr. med. N. Arnoldson) angestellt, 
mit der Befugnis, die spezialistischen Agenden am Krankenhause 
wahrzunehmen, in erster Reihe Operationen von Otitiskomplikatio- 
nen auszuführen. Sowohl in Gothenburg wie in Malmö werden 
Spezialisten zum Epidemiekrankenhaus für diese Zwecke berufen. 
Am Allgemeinen Kinderheim in Stockholm bestand einige Jahre eine 
Krankenabteilung und Poliklinik für ohren-, nasen- und halskranke 
Kinder. die von Med. Dr. I. Syk besorgt wurde. Wegen Um- 
organisation des Krankenhauses hat die Stelle kürzlich ihre Funk- 
tion eingestellt. 


An der Kronprinzessin-Lovisas-Pflegeanstalt in Stockholm, 
deren chirurgische Klinik und Poliklinik zahlreiche ohren-, nasen- 
und halskranke Kinder behandelt, ist vom laufenden Jahre ein ge- 
schulter Oto-Laryngologe, Dr. N. Ygberg. als Assistenzarzt be- 
stellt, mit der Aufgabe, die spezialistische Tätigkeit sowohl poli- 
klinisch als klinisch auszuüben. 
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Tabelle II. 


Anzahl klinischer Operationen. 


| 1910| 1911 | 1912| | 1913 | 1914 | 1915 | 1916 | 1917 | 


DE 


Oto-laryngologische Klinik auf Sabbatsberg 50} 689| 855 1155| 9111215 


in Upsala 


n n n 


n ” „ in Lund 


Sahlgrensches Krankenhaus in Gotenburg | 170| 237| 181| 238| 218 


Bezirkskrankenhaus in Karlstad . 


Allgem. Krankenhaus in Malmö 


Bezirks- u. Stadtkrankenhaus in Hälsingborg 


Zentralkrankenhaus des Bezirks Stockholm | 
bei Stocksund . 


Tuberkulosekrankenhaus Söderby 


Garnisonkrankenhaus in Stockholm 68 


e in Linköping 


Bezirkskrankenhaus in Jönköping 


1) Angaben fehlen. ?) Bezieht sich auf die Zeit vom 1. XI.—31. XII. 1916. 
*) Bezieht sich auf die Zeit vom 1. IX.—31. XII. 1917. 
*) Abteilung eröffnet 15. X. 25. 


` in Falun). a | 


1) ') 
| 
| 


1304 | 1521 

53!) 

| 101 

681 | 666 

231 | 254 

80°) 398 

46°)| 73 
| 

= 178 


1615 


344 
134 
715 
314 
390 

88 


192 


| 
1672 | 1827 


413 340 
270: 370 

m 
279 
551 
166 


l 


1918 | 1919 | 1920 | 1921 1922 1923 1924 


2546 | 3154 


| 2059 2502 

333 er 398 , 766 
475| 545| 632| 643 
1176 | 1056 | 1143 | 1622 
241| 180| 151| 146 
610| 600| 687 |1149 
128| 164| 195| 178 
274| 312| 305 

33°) 

583 | 601| 512! 561 
468 


nn nn 


3) Bezieht sich auf die Zeit vom 1. VI. _31. XII. 1916. 
°) Bezieht sich auf die Zeit vom 1. IV. 24—1. IV. 25. 
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Für die meisten Krankenabteilungen des Landes gilt, daß sie, 
ohne dazu verpflichtet zu sein, eine Poliklinik abzuhalten, dies doch 
de facto tun, weshalb man sagen kann, daß alle schwedischen Kran- 
kenabteilungen eine Poliklinik haben, wenn auch die meisten davon 
dem Publikum nicht Kostenfrei zur Verfügung stehen. Eine Tabelle 
über die Tätigkeit dieser Polikliniken, sowohl hinsichtlich der jähr- 
lichen Anzalıl behandelter Patienten (Tab. 3), als auch hinsichtlich 
der Anzahl ausgeführter Operationen (Tab. 4) zeigt die folgenden 
Verhältnisse. 
In der Organisation, wie sie oben kurz geschildert ist, finden 
sich offenbar noch verschiedene Lücken. 


Die Oto-Laryngologie muß zu einem den übrigen völlig gleich- 
berechtigten Fach gemacht werden, mit obligatorischer Assistenz- 
dienstleistung der Studierenden an der Poliklinik nach Absolvierung 
des Kurses und mit graduell bemessener Note, die in das Medicinae- 
Lizentiats-Zeugnisaufzunelhmen wäre. Die „Hilfslehrer-Stellen“ in Up- 
sala und Lund müssen zu ordentlichen Professuren gemacht werden. 


Um dein Bedarf an Spitalplätzen für die behandlungsbediirfti- 
gen Kranken genügen zu können, sind mindestens 7 weitere, ie zirka 
24 Betten umfassende oto-laryngologische Krankenabteilungen er- 
forderlich, von welchen die Mehrzahl in das nördliche Schweden zu 
verlegen und an die großen Bezirkskrankenhäuser anzuschließen 
ware. Dadurch würde das Land auf je zirka 250 000 Einwohner eine 
Oto-laryngologische Abteilung und auf ungefähr je 10 000 Einwohner 
ein Krankenbett bekommen, was zur Zeit einigermaßen dem Bedari 
zu entsprechen scheint. 


Ferner ist das Verhältnis zwischen Taubstummenschulen und 
Ohrenarzt nicht organisiert; was auf diesem Gebiet erreicht wurde, 
hatte alles nur freiwilligen Charakter. 

Die Oto-Laryngologen müssen außerdem in weit höherem 
Grade, als es bisher der Fall war, zur fachärztlichen Tätigkeit an 
den Schulen herangezogen werden. Soweit dies durchfülrbar ist, 
sollten Schulkinder im ersten Schuljahr spezialistischer Untersuchung 
und nötigenfalls der Behandlung unterzogen werden. 

Schließlich muß die Larynxtuberkulosefrage besser organisiert 
werden. Ein Anfang wurde mit der Anstellung eines Larvngologen 
am groben neuen Tuberkulosekrankenhaus Stockholms bei Söderby 
gemacht. Ein Teil der Erweiterung der Klinik auf Sabbatsberg ist 
dazu bestimmt, einer kleinen Abteilung für Larvuxtuberkulöse mit 
zirka 10 Betten und völlig moderner Ausrüstung Platz zu bereiten. 


Holmgren, Über die Organisation der 


488 


Tabelle III. 


Anzahl poliklinisch behandelter Patienten. 


Oto-laryngologischeKlinik aufSabbatsberg‘) | 


P 3 „ in Upsala .. | | | 1130 | 1658 | 1833 | 1693 
„ in Lund | | 829 | 1352 | 2316 | 2336 | 2848 

Sahlgrensches Krankenhaus in Gotenburg”) | | 1699 | 1702 | 1745 ; 2369 | 2250 | 2173 
Bezirkskrankenhaus in Karlstad... . . | 
Allgemeines Krankenhaus in Malmö | | 3)| 349; 519| 520 |1134 | 1134 
Bezirks- u. Stadtkrankenhaus in Halsingborg | 292| 797| 978 | 1428 | 1684 | 1929 
Zentralkrankenhaus des Bezirks Stockholm | 

bei Stocksund’) . a 
Tuberkulosekrankenhaus Söderby . | 
Garnisonskrankenhaus in Stockholm 716 »)| 979 3) | 1326 | 1452 1328 895 | 889 659) 955, 999 

= in Linköping . | 
Bezirkskrankenhaus in Jönköping. . . 
in Falun . 

Poliklinik des Seraphimerlazaretts. . . . [5300 5948 | 4941 6053 | 4877 5085 15551 | 5170 | 5243 | 7465 | 8115 | 7922 
Poliklinik für die südlichen Stadtteile der | | 

Stadt Stockholm. . . . 2... 51134 1227 | 1236 1370 | 1394 1469 1574 | 1563 | 1571 2128 | 2141 |; 1943 
Allgemeine Poliklinik für die Stadt Stock- | — = | | 

holm ca. 500 jährlich 677 692 1086 | 
Poliklinik für Volksschulkinder der Stadt | | 

Gotenburg in den späteren Jahren im Durchschnitt 500 jährlich 


Allgem. Poliklinik für die Stadt Gotenburg 


1) Keine poliklinische Ordination. 
4) Die Poliklinik liegt im Seraphimerlazarett. 


?) Keine eigentliche Poliklinik. 


1920 , 1921 


Pt i 


1000 5 


n n n n ” ” 


a 


Nur RUNIEIDENLNE Aufnahmebegehrender“. 


| 1910| 1911 | 1912 1913 | 1914 | 1915 | 1916 1917 | 1918| 1919 | 


1922 1923 1924 


1900 nn 
3112 | 3193 3486 
2004 | 2291 | 2752 


1065 | 1121 | 2538 
1888 | 1909 | 2030 


1017 | 1017 | 988 
290 


8091 | 8211 | 8406 


1941 | 1623 | 1774 


1193 | 1131 


| 


3) Angaben fehlen. 
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An dieser Abteilung hat man sich einen speziell für Larynxtuberku- 
lose geschulten und dafür interessierten Arzt gedacht, der außer 
dieser Abteilung auch eine Poliklinik und Fürsorgestation für La- 
rynxtuberkulöse besorgen und Spezialkurse für Studierende und 
Lungenkrankenhausärzte halten sollte. 

Schließlich muß hervorgehoben werden, daß die Phoniatrie noch 
eines Vertreters und guter Arbeitsbedingungen an einem schwedi- 
schen Krankenhaus ermangelt. 

Das bestmögliche für diese verschiedenen Wünsche zu errei- 
chen steht auf dem Programm der schwedischen Oto-Laryngologen 
für das nächste Dezennium. 


Zur Genese psychogener Stimm- und Sprach- 
störungen im Kindesalter. 


Von 
Prof. Dr. AUGUST HOMBURGER, 


Leiter der Poliklinik an der Psvchiatrischen Klinik in Heidelberg. 


Gleich vielen anderen Zweigen der klinischen Medizin hat die 
Otologie und Laryngologie unter dem Einflusse der Kriegserfahrun- 
gen den psychogenen Störungen ihres Organgebietes ein erhöhtes 
Interesse geschenkt. Ich brauche an dieser Stelle nur der Beiträge 
zu gedenken, die zu diesem Gegenstande von Kümmel und seinen 
Schülern Beck, Schlachter und Pflug aus der Heidelberger 
Klinik in den Jahren 1916—1919 geleistet worden sind. Einmal an- 
geregt, blieb diese Interessenrichtung nicht an ihrem Ausgangs- 
punkte stehen, sondern der langjährige Erfahrungsaustausch 
zwischen der Ohrenklinik und der Psychiatrischen Poliklinik hatte 
auch vielfach die entsprechenden Störungen im Kindesalter zum 
Gegenstande. So ist auch ein Fall der jüngsten Zeit der Ausgangs- 
punkt der folgenden Betrachtung: 

l. Aus Veranlassung der Ohrenklinik untersuchte ich am 25. 6. 1925 
einen 4!siihrigen Knaben, der wegen racher Stimme von auswärts zur 
Untersuchung und Behandlung gebracht worden war. Er ist das jüngste 
von 18 Kindern, von denen 9 gestorben sind. Die Mutter war, olıne eine 
genauere Vorgeschichte gegeben zu haben. wieder nach ihrem benach- 
barten Wohnorte abgereist. Man wußte also nur, daß seit einigen Wochen 
die früher helle Stimme des Kindes rauh und tief geworden war, eine Er- 
scheinung, die auch sofort zutage trat. Die laryngologische Untersuchung 
ergab keine organische Veränderung, auch keine Lähmung, urd im Laufe 
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des Tages wurde beobachtet, daß die Stimme zeitweise hoch und klar war 
wie die eines gesunden Kindes gleichen Alters. Auch beim Singen war sie 
frei. Auf Beobachtung und Befund gründete sich die Vermutung, die 
Stimmstörung sei psychogener Natur. Am iolgenden Tage brachte man das 
Kind zur psychiatrischen Untersuchung. 

Es erwies sich dem Alter entsprechend entwickelt, zeigte eine prompte 
Auffassung angemessener Fragen, einen leidlichen Wortschatz, im ganzen 
ein frisches Wesen, auch Sinn für Scherz und Spiel; es war aber etwas 
scheu und befangen, bis es sicher war, daß keine unangenehme Unter- 
suchung an ihm vorgenommen werden sollte. Dann wurde es frei und 
munter, sprach Worte und Sätze so nach, wie sie ihm vorgesprochen wur- 
den, wechselweise laut und leise, hoch und tief, in gewöhnlichem und 
singendem Tonfall. Allmählich wurde bei diesem scherzhaft eingekleideten 
Prüfungsverfahren die Stimme immer klarer und heller. Bei dem Über- 
gang zum gewöhnlichen Gesprächston aber verfiel das Kind, nachdem die 
Illusion der Spielsituation aufgehoben war, wieder in die frühere Form der 
Stimmstörung. 

Dem Bericht an die Ohrenklinik über den Ausfall der Prüfung wurde 
die Bitte angeschlossen, die Mutter bei ihrem nächsten Besuch zu befragen. 
unter welchen Umständen die zweifellos psychogene Stimmstörung ent- 
standen sei. Dies konnte schon am nächsten Tage geschehen, und der 
Abteilungsarzt erfuhr von der Mutter folgende Vorgeschichte: Vor drei 
Wochen wurde der Schwester, in deren Kindergarten der Knabe seit 
einiger Zeit ging, der Besuch der Oberin angekündigt. Zu dieser Be- 
sichtigung wurden Vorbereitungen getroffen, und es bemächtigte sich der 
Schwester und der Kinder eine gewisse Aufregung; es wurde allerlei ein- 
geübt, und der Kleine wurde dazu bestimmt, ein Lied vorzusingen, da er 
sich wegen seiner schönen Stimme und seines frischen Wesens vor den 
anderen Kindern auszeichnete. 

Er trat vor und wollte anfangen, da versagte ihm die Stimme und 
von diesem Augenblick war sie rauh und tief. Statt iiber die Angelegenheit 
möglichst schnell hinwegzugehen, wurde zu der Enttäuschung über das 
Versagen des Kindes noch eine unzweckmäßige Geschäftigkeit der Um- 
gebung hinzugetiigt, und das Kind wurde urd blieb Gegenstand besorgter 
Aufmerksamkeit. 


2. Wenige Tage zuvor hatte mir cin Kollege aus der Pfalz einen 
lliährigen Jungen in Begleitung seines Väters wegen Stotterns zur Kon- 
sultation geschickt. Der Vater ist Fabrikant in einem kleinen Orte. Er 
ist ein stattlich aussehender Mann, von dem Typus des hochgekommenen 
Industriellen, der in seinem Wohnorte eine beherrschende Stellung eir- 
nimmt; ein großer Teil der Bevölkerung ist wirtschaftlich von ihm ab- 
hängig. Er hat ein forsches, robustes Auftreten und jenen Ton selbst- 
bewußter Vertraulichkeit, in dem solche Leute mit Menschen zu verkehren 
pflegen, denen sie durch Unbeiangenheit imponieren möchten, onne über die 
entsprechende Leichtigkeit der Umgangsformen zu verfügen. Der Junge 
sieht dem Vater außerordentlich ähnlich: er ist groß für sein Alter, kräftig 
entwickelt, auffallend gut gewachsen, hat frische Farben und trägt dazu 
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sehr selbstgefällig einen buntverzierten bayrischen Bauernanzug. Vater 
und Sohn sind sehr stolz auf das neue Auto, das auf der Straße wartet 
und das sie vom Untersuchungszimmer aus Sehen können. 

Von dem Hausarzt vorher unterrichtet, ging ich auf das Stottern gar 
nicht ein, sondern fragte den Jungen nach der Fahrt und dann nach häus- 
lichen Angelegenheiten, nach dem Verbleib der Mutter und nach seinem 
Bruder. Ohne zu stottern berichtete er von einer kleinen Panne, erzählte, 
daß die Mutter in der Stadt Besorgungen mache und den jüngeren Bruder 
bei sich habe. Während er von Mutter und Bruder sprach, sah er sich 
mehrmals auffällig nach dem Vater um, der durch Gesten seiner Ver- 
wunderung über das ungestörte Sprechen Ausdruck gab. 

Bei der Besprechung des Familienlebens, seiner Spiele und Lieb- 
habereien, insbesondere aber, als die Rede auf das Verhältnis zu seinem 
2 Jahre jüngeren Bruder kam, bemächtigte sich des Jungen eine eigen- 
artige Veränderung: Die selbstbewußt knabenhafte Haltung wich einer 
merkwürdigen Unsicherheit, er trat ganz nahe an meinen Stuhl heran, 
lehnte sich mit der Schulter an und sah verlegen lächelnd und mit einem 
ganz weichen Gesichtsausdruck nach dem Vater hin, ohne eine Antwort zu 
seben. Der Vater errötete, wurde ärgerlich und sagte: „Stell Dich doch 
nicht so an; Du darfst doch sagen, daß Ihr Euch viel zankt; alle Buben 
zanken sich.“ 

Nun fing der Junge mit feuchten Augen typisch, wenn auch nicht sehr 
Stark, an zu stottern: „D--d—d—er ist immer s—s—s—so f—f—f—frech.“ 
Mit seiner Sicherheit war es vorbei, und es erwies sich als zweckmäßig, 
ihn hinauszuschicken, um mit dem Vater die berührten Verhältnisse allein 
zu besprechen. 


Hierbei ergab sich: Der Junge werde von jeher sehr verwöhnt, ins- 
besondere von der Mutter, weil er so hübsch sei und sehr zärtlich sein 
könne. Er sei sehr zärtlichkeitsbedüritig, krieche noch zur Mutter ins Bett, 
tausche Liebkosungen mit ihr aus. währcnd er, der Vater, ihn abends auf 
den Schultern ins Schlafzimmer tragen müsse. Er habe wenig Geduld und 
eigentlich auch keine Liebhabereien, aber ein starkes Beschäftigungs- 
bedürfnis, zu dessen Befriedigung die Knaben des Ortes und der Bruder 
herhalten müssen. Während iene ihm gehorchen und ihn als überlegen an- 
erkenner, so dab er eine Fiihrerrolle zu spielen vermag, sei sein Bruder, 
der sehr gewandt, ruhig und munter sei, ihm nicht so zu Willen. Jeden- 
falls lasse er sich nicht von ihm imponieren und gebe ihm Widerrede. So 
komme es oft zu Zank und Streit. 

Das Verhältnis zwischen den Brüdern ist offensichtlich schlechter ge- 
worden, seitdem der Größere stottert. Dies begann, als er im vierten 
Volksschuljahr für den Übertritt in das Gymnasium der Nachbarstadt vor- 
bereitet wurde. Er war sehr damit einverstanden, in der Stadt eine höhere 
Schule zu besuchen, aber es graute ihm doch vor der Versetzung in eine 
ganz fremde Umgebung und vor den erhöhten Anforderungen. Zu dieser 
Zeit hat er nach Angabe des Vaters nur gestottert, wenn er zornig wurde 
und sich aus Veranlassungen aufregte, von denen ich crst später durch 
die Mutter Kenntnis erhielt. 

Im Gymnasium nahm das Stottern zu. Der Junge gewöhnte sich nicht 
leicht ein; er fiel auch durch seine bäuerische Sprache auf. Leistungen 
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und Befähigung entsprechen den Anforderungen, aber der Junge geht doch 
immer mit einer erwartungsängstlichen Spannung in die Schule, die im 
Verhältnis wechselseitiger Steigerung mit dem Stottern steht. 

Infolge des Stotterns verschlechterte sich sein Verhältnis zu seinem 
Bruder, denn es verschaffte diesem durch die sprachliche Überlegenheit ein 
leichteres Aufkommen und trug ihm selbst noch Spott und Verdruß ein. 
Die Geltung des Älteren sank immer mehr, und er litt zusehends darunter. 

Der Vater schloß seinen Bericht mit den Worten: „Es wäre sehr gut, 
wenn Sie meiner Frau einmal sagen könnten, sie soll den Jungen nicht so 
verwöhnen; der wird doch sonst nichts rechtes und wird noch immer auf- 
geregter.“ Diese sehr nachdrückliche Abschiebung der Verantwortung auf 
die Mutter erhellte insofern auch das Verhältnis des Sohnes zum Vater, 
als darin zugleich das Eingeständnis der eigenen Schwäche lag. Die oben 
geschilderte seelische Bindung des Jungen an den Vater zeigt, daß er ihm 
selbst nicht viel weniger entgegenkommt als die Mutter. 

Einige Tage darnach stellte sich die Mutter ein und ergänzte das 
Bild durch eine Reihe sehr wichtiger Züge. Ihr Auftreten zeigt städtische 
Erziehung, ihre Ausdrucksweise ist klarer und präziser als die des Mannes. 
Sie ist geistig lebhafter als er, hat dabei aber ein nervöses, unruhiges 
Wesen, wechselt sehr oft die Farbe und befindet sich in einer unverkennbar 
schon lange bestehenden gemütlichen Erregung, unter deren Herrschaft sie 
folgendes vorträgt: Das bißchen Verwöhnung sei es nicht, was den Jungen 
nervös macht; bei seiner großen Eifersucht auf den jüngeren Bruder könne 
sie den älteren nicht kühl und knapp behandeln; außerdem solle der Vater 
zuerst bei sich selbst Einkehr halten. Er sei viel zu weich und zu nach- 
giebig, ganz besonders auch in Erziehungsfragen, wo es doch auf Kon- 
sequenz ankomme. Jedes ihrer Ge- und Verbote, das dem Jungen nicht 
passe, hebe der Vater auf; der Junge brauche nur zu kommen und etwas 
zu sagen. Das Schlimmste aber sei, daß ihr Mann bei Meinungsverschieden- 
heiten über die verschiedensten Dinge, auch über die Erziehung, die er mit 
Vorliebe bei Tisch vor den Kindern austrage, den älteren Sohn zum Schieds- 
richter mache. Sie habe ihren Mann schon ungezählte Male gebeter, solche 
Dinge mit ihr allein zu besprechen; aber er wisse, daß ihm der Junge ge- 
wöhnlich zustimme, und deshalb gebe er diese Unsitte nicht auf. Es sei 
schon soweit gekommen, daß der Junge auf den Tisch geschlagen und zu 
ihr gesagt habe: „Du hast ietzt überhaupt den Mund zu halten, ich hab’ zu 
sagen, wer Recht hat.“ Wenn das Unrecht des Vaters aber auch nach 
seiner Meinung so klar ist, daß er es eingestehen muß, dann komme der 
Junge in eine förmliche Wut, könre vor Zorn überhaupt nicht mehr sprechen 
und stottere bis zur völligen Unverständlichkeit. Er habe sich bei solchen 
Gelegenheiten schon auf den Boden geworien, geweint und geschrieen, seine 
Nerven hielten die Streitereien der Eltern nicht mehr aus, er habe Herz- 
klopfen davon, man solle den Arzt rufen. — Außerdem stottere der Junge 
immer dann, wenn er ein schlechtes Gewissen habe urd etwas erreichen 
wolle, was er mit normalen Mitteln nicht erreichen könne. 


Würden diese beiden Krankengeschichten nichts anderes dar- 
stellen, als einen Fall psychogener Stimmstörung und einen Fall 
psychogenen Stotterns im Kindesalter. wie es deren ungezählte gibt, 
so würde die Veröffentlichung an dieser Stelle sich nicht recht- 
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fertigen. Denn wir schalten die neurologische Seite der Probleme, 
die Frage der Wege und Mechanismen ganz aus, welche die Inner- 
vationsentgleisung bei den beschriebenen Stimm- und Sprach- 
störungen benutzt. Wir halten uns nur an die psychische Seite der 
Fälle. Da ist bei dem ersten außer dem ungewöhnlich frühen Alter 
bemerkenswert, daß nicht die viel häufigere Aphonie, das völlige 
Versagen des Stimmklanges auftrat, sondern eine durch falsche 
Höhe und durch Rauhheit gekennzeichnete aufdringliche Stimm- 
störung. Bei dem zweiten Falle aber ist es die Kompliziertheit der 
psychisch wirksamen Umwelteinflüsse, der vor allem das Interesse 
gehört. Es wäre aber der Mühe wert, außerdem die Frage zu 
stellen, welches besondere Gewicht im ersten Falle der äußeren 
Konstellation, und welche Rolle im zweiten Fall dem Alter zu- 
kommt. 

Bei dem 4lsjährigen Kinde bestand anscheinend eine sehr 
durchsichtige Lage. Der ganze Kindergarten befand sich in der secli- 
schen Ausnahmeverfassung des bevorstehenden Besuches der 
Oberin: Festlichkeit, Erwartungsspannung, Vorführung. Die Kinder- 
schwester, die sich über ihre Erfolge ausweisen soll und gern mit 
besonderen Leistungen glänzen möchte, suchte sich den besten 
Sänger zu einem Sololiedchen und war überzeugt, daß ihr das ge- 
fällige lebhafte Kind sicher Ehre machen werde. Sie schob den 
„ungen vor wie bei einer Kompagniebesichtigung jeder Zugführer 
die besten Exerzierer und Turner. Der Junge hatte Freude an der 
Auszeichnung, aber — und dies war das Entscheidende — diese 
Freude war nicht ungemischt. Es entstand in ihm ein Misch- 
affekt mit der Erwartungsangst, und die gespannte Stim- 
mung der Schwester teilte sich ihm mit. Er befand sich also in 
einer unnaiven und peinlichen Erschütterung seines kindlichen 
Selbstgefülls. dem Lampenficber verwandter als der Examensangst. 
Mit seiner naiven Sicherheit und Unbekümmertheit war es aus. Die 
an ihn gestellten Anforderungen berücksichtigten nicht die durch 
sein Alter gebotenen Grenzen der seelischen Beanspruchung. 

In der Art der Stimmstörung sind gerade die für das Singen 
wichtigen Komponenten, Höhe und Klarheit verändert. Das Kind 
hatte nun einmal versagt und es möchte einer solchen Herausstellung 
nicht wieder ausgesetzt werden; es ist scheu geworden. Die 
Stimmstörung übertrug sich von der Singstimme auf die Sprech- 
stinmne und verharrte in dieser Form. Es ist ihm ähnlich gegangen 
wie dem jungen Leutnant, dem bei der Besichtigung die Stimme 
zwar nicht versagte, aber in einen krähenden Mißlaut überschlug. 
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Im akuten Affekt, im Schreck, oder in einer anderen Form des 
Schocks werden Kinder und Erwachsene aphonisch. Der Affekt 
dieses Kindes war aber kein akuter, sondern eine protrahierte Lust- 
Unlustspannung, die im kritischen Augenblick nur ihren Höhepunkt 
erreichte. Danach wurde die Innervationsentgleisung durch die Be- 
stürzung und die geschäftige Besorgnis der Umgebung fixiert. So 
wurde der Verlust der Naivität durch ein peinliches Erlebnis in 
Gang gebracht, das für die Zukunft des Kindes vielleicht von schwer- 
wiegendem Einfluß sein kann. 

Nun zum zweiten Fall. Dieser Junge nimmt nicht, wie das 
kleine Kind, nur bei einer besonderen Gelegenheit, sondern 
dauernd eine Sonderstellung ein: In seinem Heimatort ist er der 
Sohn eines maßgebenden Mannes; hier ist sie seinem Selbstgefühl 
förderlich. Im Gymnasium der Stadt ist das verwöhnte und an ein 
miiheloses Übergewicht gewöhnte Herrensöhnchen nur der Junge 
vom Land. Diese Sonderstellung ist seinem Selbstgefühl abträglich. 
Dieses war aber zu Hause schon nicht mehr unbestritten; denn sein 
jüngerer Bruder, auf den er von jeher eifersüchtig war, weil er ihm 
die Vorzugsstellung des einzigen Kindes nahm, macht ihm unter den 
Spielkameraden den Rang streitig. So sucht er sich das Ansehen 
als Älterer mit ganz ungewöhnlichen, unkindlichen Mitteln zu er- 
kämpfen. Er hat nicht nur gelernt, für seine persönlichen Zwecke 
Vater und Mutter gegeneinander auszuspielen, er hat es sogar fertig- 
gebracht, sich zum Schiedsrichter in ihren Meinungsverschieden- 
heiten aufzuwerfen. Er erzwingt die Entscheidung in seinem Sinne 
durch affektive Primitivreaktionen, indem er sich auf den Boden 
wirft, schreit, strampelt und tobt, wie kleine Kinder und Hysterische 
es tun. Darüber hinaus benutzt er schon das Hineinsteigern in einen 
krankhaften Grad der Erregung als Ausdrucksmittel im Sinne der 
Hysterie. 

Das Letztere verschwieg der Vater, weil er das Auftreten des 
Jungen im Grunde begünstigt, während die Mutter die Verwöhnung 
beschönigt, weil sie für sie in diesem Kampfe das Mittel darstellt, 
die Liebe des Kindes in dieser unfriedlichen Ehe zu genießen und 
sie sich zu erhalten. In die Gesamtheit dieser verwickelten Ver- 
hältnisse ist das Stottern des Knaben als ein reaktives Symptom 
eingeschaltet, welches auf dem Boden einer psychopathischen Ver- 
anlagung zur Umwelt in einem verständlichen Zusammenhange 
steht. Es ist uns geläufig, daß konstitutionell ängstliche und selbst- 
unsichere Kinder mit schwankendem Selbstgefühl eine gewisse Dis- 
position zum Stottern haben und dann besonders leicht Stotterer 
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werden, wenn sie in Konflikte verwickelt sind und häufig in peinliche 
Lagen geraten. Das Nichtsprechenkönnen ist der psychische Aus- 
druck des Nichtsprechenwollens in einer Lage, in der das Kind etwas 
sagen müßte, was ihm schwer wird, oder wovon es unangenehme 
Folgen zu befürchten hat. Schlechtes Gewissen, Furcht vor Strafe, 
Angst vor dem aufgeregten Gebahren der Eltern oder vor einem 
feindlich gesinnten Mitschüler und peinliche Erlebnisse anderer und 
besonders auch sexueller Art sind die häufigsten Auslösungsformen. 
Andererseits wissen wir aber schon seit Merkel und Kußmaul, 
daß auch leicht erregbare Menschen von reizbarem Typus ohne 
nachhaltige Willenskraft unter den Stotterern sind. Es trifit sich 
bei unserem Patienten, daß beides, Selbstunsicherheit und Affekt- 
erregbarkeit bei schwachem Willen sich in der Anlage vereinigen. 

Was aber von besonderer Bedeutung ist. ist dieses: Je mehr 
die herausgehobene Stellung eines so gearteten Menschen, auf das 
Kind bezogen. die soziale Stellung seiner Familie, seine persönliche 
Stellung in ihr, die Schulgattung und seine Altersstufe sprachliche 
Äußerung von ihm verlangen anstelle der primitiven AuBerungs- 
weise des Gebärdenspiels, sprachliche Verantwortung anstelle von 
Affekthandlungen, sprachliche Leistungen als Ausdruck geistiger, um 
so gefährdeter ist die Sprache, die ja den feinst abgestuften moto- 
rischen Funktionsmechanismus darstellt, in Augenblicken starker 
Affekte. Im Affekt der Eifersucht kämpft eine verhaltene Erregung 
mit dem Bedürfnis nach Äußerung, bis es bei irgendeiner Gelegen- 
heit zur heftigen Entladung kommt. Aufgespeicherter Unmut ent- 
lädt sich aus kleinem Anlaß in ungehemmtem Zornesausbruch; 
ängstliche Spannung drängt sich in zögerndem, weinerlichem, müh- 
samem Stammeln zum Wort; überstürzteın erregtem Denken ver- 
mag die Schnelligkeit des Sprechens nicht nachzukommen. In allen 
solchen zugespitzten Affektlagen kann es zum Stottern kommen. 
Warum dies bei dem einen Kinde der Fall ist und bei dem anderen 
nicht, ist ein besonderes Problem. von dessen Erörterung wir hier 
aber absehen müssen. 

So stellen diese beiden Fälle Beispiele für die Beziehung 
funktioneller Stimm- und Sprachstörungen im Gesamtgefiige des 
kindlichen Seelenlebens dar; im ersten Fall in einfacher gelagerten 
Verhältnissen, im zweiten Fall im Rahmen einer ungewöhnlichen 
Konfliktshäufung. die ihr besonderes Gepräge erhält durch die Ver- 
knüpfung mit Affektäußerungen, Zärtlichkeitsbedürfnissen und Ge- 
wohnlheiten, die, aus einer früheren Altersstufe mitgeschleppt. der 
Festigung des knabenhaften Selbstgefühls hindernd im Wege stehen. 
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Die psychologische Aufklärung der grundlegenden Beziehung 
liefert auch der Behandlung Angriffspunkte, deren Verwertung über 
Beruhigung und Übung hinaus eine Wiederherstellung des Kindes 
in seelischer Hinsicht ermöglicht. 


Klinische Beiträge zur operativen Behandlung 
des Larynx- und Hypopharynxkarzinoms. 


Von 


Professor Dr. OTTO KAHLER 
in Freiburg i. Br. 


Durch die schönen Erfolge, die Gluck und Sörensen mit 
ihren operativen Methoden bei Larynx- und Hypopharynxkarzi- | 
nomen erzielt haben, wurden wohl’die meisten Laryngologen ver- 
anlaßt, diese Operationen zu erproben. Trotzdem nun schon von 
den verschiedensten Seiten die Forderung erhoben wurde, Berichte 
über die Operationserfolge zu veröffentlichen, sind nur wenige 
solche Veröffentlichungen erschienen. Das mag wohl seinen Grund 
darin haben, daß keiner die glänzenden Erfolge aufzuweisen hat, 
über die Gluck berichten kann. 

Die Ursachen dafür dürften verschiedener Natur sein. Die 
guten Erfolge Glucks erklären sich wohl einerseits dadurch, daß 
er ein ungeheures Material zur Verfügung hat. Mit der Zahl der 
Operationen wächst die Erfahrung und man kann auch aus seinen 
spärlichen statistischen Angaben entnehmen, daß seine Resultate von 
Serie zu Serie besser werden. Andererseits verfügt Gluck 
auch über ein ausgesuchtes Material, das ihm von Spezialisten 
der ganzen Welt zugeschickt wird. Es handelt sich wohl häufig 
um beginnende Karzinome, die selbstverständlich bessere cperative 
Resultate ergeben. 

Mein leider viel zu früh verstorbener Chef und Lehrer 
Chiari, der als einer der ersten für die operative Behandlung 
der Kehlkopfkarzinome durch den chirurgisch geschulten Laryn- 
gologen eingetreten ist, hat mit Semon u. a. stets betont, wie 
wichtig die Veröffentlichung von persönlichen Statistiken zur Be- 
uiteilung de Wertes einer Methode ist und hat daher auch immer 
genau über seine operativen Erfolge und Mißerfolge berichtet oder 
durch seine Assistenten berichten lassen. Nur durch persönliche 
Statistiken können wir uns ein Urteil über den Wert oder Unwert 
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einer Methode bilden, eine Sammelstatistik gibt immer ein falsches 
Bild, da erfahrungsgemäß meist nur die günstig verlaufenen Fälle 
durch Demonstrationen in wissenschaftlichen Gesellschaften zur 
Kenntnis kommen. Über die ungünstigen Resultate schweigen sich 
die meisten Operateure aus. 

Es war nur zu begrüßen, daß Haiek in seinem Vortrage auf 
der 1. Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohren- 
ärzte mit großer Offenheit erklärt hat, daß seine Erfolge mit den 
großen Larynxoperationen nicht an die von Gluck veröffentlichten 
heranreichen. Er forderte in seinem Vortrag zur Publikation der 
Resultate der einzelnen Operateure auf und sprach die Hoffnung 
aus, daB durch Mitteilungen von Erfolgen und Mißerfolgen manches 
gelernt und dadurch unsere Resultate gebessert werden könnten. 

Das operative Material, über das ich an der Freiburger Klinik 
` verfüge, ist nicht groß. Die Bevölkerung des Schwarzwaldes ist 
nur schwer zu Operationen zu*bewegen, der Arzt wird oft sehr 
spät aufgesucht, meist, wenn es zu dem Eingriff zu spät ist. Ein 
großer Teil der Fälle von Kehlkopfkarzinomen, die ich zu sehen 
bekonime, ist inoperabel. Viele Patienten mit beginnenden, leicht 
zu operierenden Stimmlippenkarzinomen verweigern den Eingriff 
und kommen erst wieder, wenn hochgradige Stenose eingetreten ist. 
die zur Tracheotomie zwingt. Zu einem radikalen Eingriff ist es 
dann zu spät. Ein anderer Teil der Kranken verlangt die Strahlen- 
behandlung. Durch die ausgedehnte Propaganda Krönigs, der sich 
bekanntlich als einer der ersten für die Strahlenbehandlung des 
Krebses einsetzte, ist vielfach in Baden die Ansicht verbreitet, daß 
der Krebs durch Bestrahlung heilbar sei. Viele Fälle kommen 
schon vorbestrahlt zur Aufnahme. Über die schädlichen Folgen 
der Vorbestrahlung hat seinerzeit schon Amersbach aus meiner 
Klinik berichtet. Angeregt durch die Erfolge Krönigs habe ich den 
Versuch gemacht, auch operable Kehlkopfkarzinome zu bestrahlen. 
In keinem Falle konnte ein Dauererfolg erzielt werden. Die Tu- 
moren verkleinerten sich wohl, Ulzerationen heilten ab, die Ope- 
ration war aber infolge der vorhergegangenen Bestrahlung stets, 
teils durch Verwachsungen, teils durch profuse Blutungen, sehr er- 
schwert, worauf noch bei den einzelnen Fällen hinzuweisen sein 
wird. Ein Nachteil der Vorbestrahlungen war auch der, daß die 
Patienten später den operativen Eingriff ablelinten, da sie nach der 
anfänglichen Besserung auf den therapeutischen Wert der Röntgen- 
bestrahlungen vertrauten. Alle diese Fälle kamen nach kürzerer 
oder längerer Zeit zum Exitus. 
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Wenn ich nun, trotz der geringen Anzahl der Fälle, über die 
ich verfüge, im Nachstehenden über mein Material berichte, so 
glatibe ich dazu berechtigt zu sein, weil meine Erfahrungen nicht 
nur auf diesen Fällen, sondern auch auf dem großen Material der 
Wiener Klinik fußen, an der ich vor meiner Berufung nach Freiburg 
zahlreiche Operationen ausgeführt habe. 

In der Zeit von 1912 bis 1925 wurden von 73 zur Beobachtung 
gekommenen Karzinomen des Kehlkopfs und Hypopharynx 23 
operiert. Hierbei sind die wegen Stenose bei inoperablen Karzi- 
nomen ausgeführten Tracheotomien nicht berücksichtigt. Auf die 
einzelnen Operationsmethoden verteilen sich die Fälle folgender- 
maßen: 

Endolaryngeale Operation = 3, Thyreotomie = 4, halbseitige 
Extirpation = 2, Laryngektomie = 5, quere Pharynx- und Larynx- 
resektion — 9. 


I. Endolaryngeal operierte Fälle. 


Ich bin weit entfernt davon, der endolaryngealen Operation 
bei Kehlkopfkrebs das Wort reden zu wollen. Mit allen Autoren 
bin ich der Ansicht, daß man sie nur bei ganz beginnenden poly- 
poiden Stimmlippenkarzinomen, bei gestielten malignen Tumoren 
des Kehldeckels anwenden darf, und zwar nur dann, wenn die äußere 
Operation aus irgendeinem Grunde kontraindiziert ist oder von dem 
Patienten verweigert wird. Daß man tatsächlich mit der endolaryn- 
gealen Operation in manchen Fällen Heilung erzielen kann, ist wohl 
allgemein bekannt. Es gibt eben gutartige Karzinome, die sehr 
langsam wachsen, namentlich bei Patienten in hohem Alter. Vor 
kurzem hat Finder sich zur Frage der endolaryngealen Operation 
geäußert und einen Fall mitgeteilt, bei dem durch die Probeexzision 
der ganze Tumor entfernt wurde. Er erwähnt in seiner ausführ- 
lichen Arbeit, daß ein Fall vonFränkel, der bekanntlich ein eifriger 
Verfechter der endolaryngealen Behandlung des beginnenden Kehl- 
kopfkrebses war und auch über mehrere geheilte Fälle berichten 
konnte, noch nach 18 Jahren ein Rezidiv bekam. Solche Spät- 
rezidive, die auch von Chiari beobachtet wurden, sind wohl Be- 
weise dafür, daß der Tumor auf endolaryngealem Wege nicht 
radikal entfernt wurde, sprechen aber für die relative Gut- 
artiekeit des Tumors, die das endolaryngeale Vorgehen berechtigt 
erscheinen läßt. In den drei Fällen, die ich endolaryngeal operiert 
habe, war die endolaryngeale Operation für mich durch das hohe 
Alter und die Verweigerung der äußeren Operation gegeben. Es 
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ist selbstverständlich, daß es sich um ganz kleine beginnende Stimm- 
lippenkrebse mit freibeweglichem Stimmband handelt. 


Fall 1. Konrad D., 82 Jahre alt, Gastwirt. 

Aufgenommen 24. 5. 1922. Seit einem halben Jahr Heiserkeit. 

Befund: papillomartiger Tumor an der rechten Stimmlippe, bis an die 
Spitze des Proc. vocalis rcichend. Stimmbard frei beweglich. Keine 
Drüsen palpabel. 

29. 5. Entiernung des Tumors mittels Doppelkiirette. Die Unter- 
suchung des entiernten Tumors ergibt einen nicht verhornenden Platten- 
epithelkrebs von leicht papillarem Bau. Heilung ohne Komplikation. 

Letzte Untersuchung Juli 1925: Glatte Narbe an der r. Stimmlippe, 
Stimme leicht heiser. Wohlbefinden. 


Es gelang also in diesem Falle, wie in den Fällen von Finder, 
Noltenius, Sinclair Thomson u. a. auf endolaryngealem 
Wege den Tumor ganz zu entfernen und ein Rezidiv zu verhüten, 
wohl infolge der relativen Gutartigkeit des Tumors und des Alters 
des Patienten. In einem zweiten, ganz ähnlichem Falle, wurde 
durch die endolaryngeale Operation kein Erfolg erzielt, ich hatte 
sogar den Eindruck, daß durch den Eingriff der scheinbar ursprüng- 
lich sehr langsam wachsende Tumor zu schnellerem Wachstum 
gebracht worden ware. 


Fall 2. Karl G., 80 Jahre, Fabrikant. Aufgenommen 28. V. 1924. 
Seit 112 Jahren Heiserkeit. Etwas Hustenreiz. 

Befund: An der |. Stimmlippe ein höckriger Tumor, der das mittlere 
Drittel der Stimmlippe einnimmt. 

Entfernung des Tumors auf endolaryngealem Wege. Histologische 
Diagnose: Plattenepithelkrebs. Schon 14 Tage nach der Entiernung des 
Tumors sieht man neuerlich Wucherungen an der Operationsstelle. Ein 
weiterer Eingriff wird verweigert. 

Am 22. X. 1925 kommt Pat. mit hochgradiger Stenose in die Klinik. 
Die ganze J. Larynxhälite ist in einen Tumor umgewandelt; Tracheotomie. 
Exitus nach zwei Tagen. l 


Den 3. Fall habe ich in Schwebelaryngoskopie operiert und 
kann auf Grund der Erfahrung diese Methode für beginnende Stimm- 
lippenkrebse bei Verweigerung der Operation von außen warm be- 
fürworten. 


Fall 3. Kolomann, St., 70 Jahre, Bankbeamter. Aufgenommen 
19. 2. 23. Seit 1% Jahren Heiserkeit, wurde als Kehlkopftuberkulose be- 
handelt und in eine Lungenheilanstalt geschickt, von wo er mir zur Unter- 
suchung zugesandt wurde. 

Beiurd: Höckriger Tumor im hinteren Drittel der r. Stimmlippe, bis 
zum Proc. vocalis reichend. Beweglichkeit der Stimmlippe nicht ein- 
geschränkt. 

Diagnose: Karzinom ? Die Probeexzision ergibt ein Plattencpithel- 
karzinom. 
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Da der Patient einen Eingriff von außen ablehnt, wird in Schwebe- 
laryngoskopie operiert. Skopolaminmorphiumdämmerschlaf, Leitungs- 
anästhesie, Bepinselung mit Kokain-Adrenalin. Umschneidung des Tumors 
im Gesunden, Resektion des Proc. vocalis, es wird auch ein Teil der 
Taschenfalte nach Abhebelung mit dem Raspatorium abgetragen. Blutung 
sehr gering. Verschorfung der Wunde mit dem Porzellanbrenner. 

Der Verlauf nach der Operation war sehr günstig. Es trat nur eine 
geringe Schwellung des Aryknorpels auf, die sich bald zurückbildete. 

Am 14. 3. 23 konnte der Patient entlassen werden. Nach kürzlich er- 
haltener Nachricht ist bisher kein Rezidiv aufgetreten. 

Ich habe, bevor ich an die Operation dieses Falles in Schwebe- 
laryngoskopie heranging, mich durch Versuche an der Leiche über- 
zeugt, daB es tatsächlich möglich ist, auf diesem Wege größere Teile 
des Larynxinhaltes bis an den Knorpel zu resezieren. Nur die 
Zugänglichkeit gegen die vordere Kommissur läßt in schwer auto- 
skopierenden Fällen zu wünschen übrig. Ich glaube nach der Er- 
fahrung in diesem Falle, daß man beginnende Karzinome, die nicht 
bis zur vorderen Kommissur reichen, wirklich radikal auf diesem 
Wege operieren kann. Man braucht die Geschwulst nicht, wie bei 
der endolaryngealen Methode, zu zerstückeln, was stets die Gefahr 
einer Aussaat mit sich bringt. Es gelingt leicht, den Tumor mit 
einer gewöhnlich langen Hakenpinzette zu fassen, mit einem ge- 
wöhnlichen langstieligen Messer zu umschneiden und die ganzen 
Weichteile mit dem Perichondrium abzuhebeln, genau so, wie dies 
bei der Thyreotomie gemacht wird. Die Gefahr einer Nachblutung 
dürfte, namentlich, wenn man das Wundbett noch verschorft oder 
koaguliert oder Klauden aufpulvert, nicht groß sein. Auch kann 
man die von mir seinerzeit empfohlene Tamponkanüle einlegen. 
Killian hat übrigens ebenfalls einen Fall von gestieltem Karzinom 
der aryepiglottischen Falte in Schwebe operiert. Die Abtragung 
gelang leicht mit der galvanokaustischen Schlinge. In Amerika 
scheint diese Methode öfters angewendet zu werden. Emil 
Mayer operierte auf diese Weise einen Tumor der Epiglottis, 
Lynch ein Stimmlippenkarzinom und Jankauer berichtete vor 
kurzem über zwei auf diesem Wege operierte Stimmlippenkrebse. 
Der eine dieser Fälle ist seit vier Jahren geheilt. | 


ll. Thyreotomien. 


Trotz der guten mit Schwebelaryngoskopie erzielten Erfolge 
wird die Thyreotomie doch immer die Methode der Walıl für die 
Operation beginnender Kehlkopfkrebse bleiben. Die Schwebe- 
laryngoskopie werden wir bei Verweigerung der äußeren Operation 
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mit Vorteil verwenden. Ungefährlicher wird immer die Thyreotomie 
bleiben, weil man bei dieser durch exakte Tamponade die einzige 
Gefahr, die diese Operation mit sich bringt, die Nachblutung, wohl 
sicher vermeiden kann. Der Wert der Thyreotomie wird wohl 
von allen Autoren anerkannt, es herrscht nur nicht allgemeine Über- 
einstimmung darüber, welche Fälle noch für Thyreotomie geeignet 
und bei welchen die Exstirpation vorzunehmen ist. Ich stehe mit 
Gluck und anderen auf dem Standpunkt, daß nur bei freier Be- 
weglichkeit der Stimmlippe diese Operation noch angezeigt ist, ein 
Hinübergreifen über die vordere Kommissur in geringem Maße 
bildet für mich aber keine Kontraindikation. 

Sinclair Thomson, der über ein sehr großes Material 
von Laryngofissuren bei Kehtkopfkarzinomen verfügt. operiert auch. 
wenn das Stimmband Beweglichkeitseinschränkung zeigt, er hat 
aber unter 17 Fällen, die verminderte Beweglichkeit der Stimm- 
lippen zeigten, 10 an einem Rezidiv verloren. 

Über die Technik ist nur wenig zu sagen. Wir operieren 
stets, wie auch bei allen großen Larynx- und Pharynxoperationen, 
in Lokalanästhesie. Fast allgemein wird wohl diese jetzt angewandt, 
auch Gluck, der früher stets in Allgemeinnarkose operierte, ist zur 
lokalen Betäubung übergegangen. Nur in England wird noch Nar- 
kose verwendet, wohl hauptsächlich, weil das Publikum dies so ver- 
langt. Ich habe früher stets den Skopolamindämmerschlaf ange- 
wendet, bin aber in den letzten Jahren von der Einspritzung von 
Skopolamin abgekommen, weil ich den Eindruck gewonnen habe, 
daß es darnach bei der Operation stets stärker blutet. Es 
zeigt sich nach der Skopolamineinspritzung oft eine eigentümliche 
Zyanose, dazu kommen nicht so selten auch Aufregungszustände, 
die die Operation erschweren und die Blutung vermehren. Ich ver- 
wende jetzt neben Morphium die Einspritzung von Atropin, dadurch 
wird auch ein trockenes Operieren gewährleistet. Gluck und 
Sörensen haben sich ebenfalls gegen die Verwendung von Sko- 
polamin ausgesprochen, hauptsächlich aus dem Grunde, weil die 
Patienten noch lange nach der Operation im Dämmerschlaf bleiben 
und nicht aushusten. Auch Atropin wenden sie jetzt nicht mehr an. da 
sie die Giftwirkung scheuen. Wir halten die Herabiminderung der 
Speichelsekretion durch die Atropingabe für so wertvoll. daß wir 
nicht davon abgehen möchten. Im übrigen wird die Leitungs- 
anästhesie in der bekannten Art ausgeführt; zur Vermeidung einer 
stärkeren Blutung auch endolaryngeal vor der Eröffnung des Larynx 
mit Kokain-Adrenalin gepinselt. Auch die Trachealschleimhaut wird 
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vor der Eröffnung der Trachea durch Einträufelung unempfindlich 
gemacht. 


Manche Autoren treten, wie seinerzeit Semon, noch für die 
Thyreotomie ohne vorausgehende Tracheotomie ein. Ich mache 
prinzipiell vor der Thyreotomie den Luftröhrenschnitt, selbst- 
verständlich in derselben Sitzung. Die Tracheotomie hat erstens 
den Vorteil, daß man zur Vermeidung der Blutaspiration eine Tam- 
ponkanüle (ich verwende trotz vieler Anfeindungen noch immer die 
Trendelenburgsche) einführen kann und zweitens, daß sie die 
postoperative Tamponade ermöglicht, auf die ich nicht verzichten 
möchte. Bei der Spaltung des Schildknorpels muß man sich davor 
hüten, den Tumor zu verletzen. Ich pflege daher bei Karzinomen, 
die die vordere Kommissur erreichen, den Schildknorpel nicht in 
der Mittellinie, sondern nach der gesunden Seite hin zu spalten, die 
Verletzung des gesunden Stimmbandes ist zwar dabei nicht zu ver- 
meiden, spielt aber gegenüber der Gefahr der Verschleppung von 
Karzinomkeimen durch die Verletzung des Tumors eine untergeord- 
nete Rolle. Um einen besseren Überblick zu gewinnen, durch- 
schneide ich stets auch die Membrana hyothyreoidea bis zum Zungen- 
bein, scheue mich auch nicht, nötigenfalls den Ringknorpel zu 
spalten, wenn ich dies auch lieber vermeide, da die postoperative 
Tamponade besser hält, wenn der Ringknorpel unverletzt bleibt. 
Reicht der Tumor bis in die vordere Kommissur, so pflege ich auch 
den vorderen Abschnitt des Schildknorpels zu resezieren; im übrigen 
werden die Weichteile der erkrankten Larynxseite ganz exenteriert; 
ich beschränke mich nicht nur auf die Ausschneidung des Stimm- 
bandes, sondern entferne auch große Teile der Taschenfalte und 
stets auch den Prov. vocalis des Aryknorpels. Nach der Aus- 
räumung des Kehlkopfes wird die Beuteltamponade exakt aus- 
geführt, den Tampon lasse ich 5—6 Tage liegen, die Kanüle noch 
1—2 Tage länger. Im Nachstehenden folgen die Krankengeschichten 
der mit Thyreotomie behandelten Fälle. 


Fall 4. Dominik Z., Landwirt, 48 Jahre. Aufgenommen 23. 8. 1918. 
Seit einem Jahr Heiserkeit. 

Befund: Linke Stimmlippe zeigt im hinteren Dritte] eine knoten- 
iörmige Anschwellung. 

Diagnose: Thc. ?, Ca. ? Die Probeexzision ergibt ein Plattenepithel- 
karzinom. 

Da der Pat. einen operativen Eingriff verweigert, wird die Strahlen- 
hehandlung eingeleitet. Er erhält in mehreren Sitzungen etwas H. E. D., 
ohne daß sich der Tumor wesentlich verkleinert. 
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21. 11. 18: Thyreotomie: Entfernung der ganzen Stimmlippe und der 
Taschenfalte sowie eines Teiles des Aryknorpels. Da das Karzinom bis 
nahe an die vordere Kommissur reicht, wird auch ein Teil der rechten 
Stimmlippe abgetragen. Operation durch starke Blutung erschwert. Bil- 
dung zweier Plastiklappen, die in den Larynx hineingeklappt und mit der 
Schleimhaut vernäht werden. Mikulicz- Tampon. 2 Stunden nach der 
Operation starke Nachblutung, die eine Lösung des linken Plastiklappens 
und eine Umstechung nötig macht. 

25. 11. 18: Abendliche Temperatursteigerung bis 38,6%. Nekrose der 
Plastiklappen. 

30. 11. 18: Die nekrotischen Partien haben sich abgestoßen, die Wunde 
hat sich gereinigt, Kanüle wird entfernt. 

20. 12. 18: Ohne Kanüle entlassen. 

6. 1. 19: Wegen hochgradiger Atemnot neuerliche Aufnahme. Die 
Glottis durch starke Öödematöse Schwellung des Restes der Taschenialte 
sehr erheblich verengt. Neuerliche Einführung einer Kaniile. 

Im späteren Verlaufe zeigt sich eine Tendenz zur Narbenverenge- 
rung, die durch Einführung von Schrötterschen Bougies bekämpft 
wird, die Stenose erweitert sich rasch, so daß die Kanüle wieder weg- 
gelassen werden kann. Letzte Nachricht: September 1925 kein Rezidiv. 


Die Heilung war in diesem Falle durch die Nekrose der Haut- 
lappen und eine heftige postoperative Blutung beeinträchtigt. Ich 
hege nicht den geringsten Zweifel, daB die Vorbestrahlung, die im 
übrigen einen kaum merklichen Einfluß auf den Tumor hatte, an 
dieser Komplikation schuld war. Der Patient bekam vor der Ope- 
ration in kleinen Dosen etwa 2 HED. Nach der Operation wurde 
er zur Rezidivverhütung noch weiter bestrahlt. Spätschädigungen 
infolge der Bestrahlungen traten nicht auf. 


Fall5. Georg S., Landwirt, 64 Jahre. Aufgenommen 27. 4. 1920. 
Seit einigen Monaten Heiserkeit. 

Befund: Höckriges Infiltrat in der Mitte der linken Stimmlippe be- 
ginnend, das bis in die vordere Kommissur reicht. Aryknorpel frei, gut be- 
weglich. Lunge o. B. 

Diagnose: Ca. ? Die Probeexzision ergibt einen Plattenepithelkrebs. 

18. 5. 20: Operation in Lokalaniisthesie. Typische Thyreotomie, nach 
-vorhergehender Tracheotomie. Der Schildknorpel wird rechts von der 
Mittellinie mit einer Knieschere gespalten. Nach der Öffnung des Larynx 
zeigt sich, daß der Tumor in der vorderen Kommissur etwas auf die linke 
Seite übergreiit, daß der Schnitt jedoch im Gesunden geführt ist. Exentera- 
tion der Weichteile der linken Larynxseite mit Resektion eines % cm breiten 
Streifens der linken Schildknorpelplatte. Die Schleimhaut der rechten 
Larynxseite wird mit dem vorher von der rechten Schildknorpelplatte ab- 
geschobenen Perichondrium vernäht. Beuteltamponade. 

24. 5. 20: Fieberloser Verlauf. Entfernung des Tampons. 

27. 5. 20: Entfernung der Kanüle. Die Heilung verlief ohne wesent- 
liche Komplikation, nur mußten einmal einige Granulationen, die sich in der 
vorderen Kommissur gebildet hatten, entiernt werden. 
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Letzte Untersuchung im November 1925: Kein Rezidiv. Gute ver- 
nehmliche Stimme. Larynx weit. 

Der Fall bietet nichts besonders Bemerkenswertes, ich möchte 
nur nochmals darauf hinweisen, daß hier wegen des Heranreichens 
des Tumors an die vordere Kommissur der Schnitt durch den Schild- 
knorpel nach der gesunden Seite hin verlegt wurde, im Gegensatz 
zu der von Chiari empfohlenen Durchschneidung nach der 
kranken Seite hin, die dieser anwendet, um das gesunde Stimm- 
band nicht zu verletzen. Es gelang hier infolge dieses Schnitts tat- 
sächlich, den Tumor in toto zu extirpieren, ohne ihn zu verletzen. 
Erwähnt sei noch die postoperative Granulationsbildung, die von 
Hinsberg als Pseudorezidiv beschrieben wurde. Er sah sie bei 
sieben Laryngotomierten viermal, auch Thomson mußte bei 
22 Thyreotomien elfmal derartige Granulationsgeschwülste ent- 
fernen. 

Fall6. Wilh. M., 62 Jahre, Landwirt. Aufgenommen 22. 3. 21. Seit 
mehreren Monaten Heiserkeit. Hustenreiz. 


Befund: Das linke Stimmbard ist in einen höckerigen Tumor ver- 
wandelt, der nach vorn bis in die vordere Kommissur, nach hinten bis zum 
Proc. vocalis reicht. Auch der subglottische Raum ist deutlich infiltriert. 

Diagnose: Kehlkopikarzinom. Von einer Probeexzision wurde wegen 
des klaren klinischen Bildes Abstand genommen. 

29. 4. 25: Operation in Lokalaniisthesie. Typische Thyrecotomie, mit 
Resektion der vorderen Anteile der Schildknorpelplatten, Beuteltamponade. 
Einlegung einer Trachealkaniile. 

6. 5. 21: Entfernung des Tampons. 

8. 5. 21: Entfernung der Kanüle. 

Fieberloser Verlauf nach der Operation. 

14. 5. 21: Geheilt entlassen. 

18. 6. 21 stellt sich Patient wieder vor. Es zeigt sich in der vorderen 
Kommissur eine Granulation, die endolaryngeal entfernt wird. Die histo- 
logische Untersuchung ergibt ein Rezidiv. Die vorgeschlagene Total- 
extirpation verweigert der Patient. Exitus ca. 1 Jahr nach der Operation. 


In diesem Falle war die Thyreotomie zweifellos nicht indiziert. 
Nach der Ausbreitung des Tumors wäre gleich die Extirpation vor- 
zunehmen gewesen. Wir hatten sie dem Patienten auch vor- 
geschlagen, doch wurde die Einwilligung zur Operation verweigert. 
Fs ließe sich die Frage aufwerfen, ob man in solchen Fällen dann 
auch auf die Thyreotomie verzichten soll und nur die Strahlen- 
behandlung einzuleiten wäre. Von manchen Autoren wird die 
Thyreotomie in neuerer Zeit zwecks Strahlenbehandlung angewendet. 
So empfahl Kümmel, bei Tumoren, die an der Grenze der Opera- 
bilität stehen, die Entfernung des Hauptteils der Geschwulst mittels 
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Thyreotomie und nachfolgende Bestrahlung. Guisez hat drei 
Fälle mit Laryngotomie behandelt und Radium eingelegt; zwei 
dieser Fälle waren nach vier Jahren rezidivfrei. Iwanoff, der 
21 Fälle mit Radium behandelte und dabei dreimal völliges Ver- 
schwinden der Geschwulst, sechsmal Besserung sah, verlor sieben 
von diesen Kranken an Kachexie, die er auf Resorption der Zerfalls- 
produkte zurückführt. Auch er empfiehlt, die Geschwulst operativ 
zu verkleinern, und zwar auf endolaryngealem Wege, und dann zu 
bestrahlen. Drei Fälle, die er so behandelte, blieben rezidivfrei. 
Weitere Erfahrungen müssen lehren, ob solche partielle Operationen 
berechtigt sind. Ich kann mich nach meinen Erfahrungen bisher 
nicht dafür begeistern. 

Fall7. Urban R., 63 Jahre alt, Hauptlehrer. Aufgenommen 29. 4. 24. 
Seit drei Monaten Heiserkeit. 

Befund: Am linken Stimmband sieht man eine erbsengroße Geschwulst, 
die dem mittleren Drittel des Stimmbandes aufsitzt. Stimmband gut be- 
weglich. Keine Vergrößerung der Halslymphdriisen nachweisbar. Die 
Probeexzision ergibt ein schr zellreiches Plattenepithelkarzinom. 

2, 5. 24: Operation in Lokalanisthesie. Typische Thyreotomie. 
Excnteration der linken Larynxhälfte mit Exstirpation des rechten Proc. 
vocalis. Damit ist der Tumor bis weit ins Gesunde entfernt. Beutel- 
tamponade. Einlegen einer Kanüle. 

8. 5.: Heilungsverlauf ohne Komplikation. Entfernung des Tampons. 

10. 5.: Entfernung der Kaniile. 

Letzte Untersuchung: Oktober 1925. Gut vernehmliche Stimme, 
slatte Narbe an der linken Kehlkopfseite. Larynx weit. Kein Zeichen 
von Rezidiv. 


Unter den vier mit Thyreotomie behandelten Fällen ist also nur 
in dem einen Fall, der von vornherein für diese Operation nicht in 
Betracht kam, Rezidiv eingetreten. Die übrigen sind als derzeit 
geheilt zu betrachten. 


Hil. Halbseiten-Exstirpationen. 


Sie wurde nur in zwei Fallen ausgefithrt, und zwar genau nach 
den Vorschriften Glucks, einzeitig, ohne Tracheotomie. 


Falls. Karl H., 56 Jahre, Steinschleifer. Aufgenommen 28. 11. 1912. 
Seit einem halben Jahr Heiserkeit. 

Befund: Infiltrat der rechten Taschentalte, durch das die rechte 
Stimmlippe vollkommen verdeckt ist. Leichte Schwellung des rechten Ary- 
knorpels. Da die Diagnose nicht mit Sicherheit gestellt werden kann, wird 
eine Probeexzision ausgeführt, sie ergibt einen Basalzellenkrebs. 

12. 12. 12: Typische halbseitige Exstirpation mit Hautplastik. 
Reaktionsloser Wundverlauf. Nachbestrahlung zur Rezidivverhiitung mit 
Röntgen. Pat. schluckt gut. wird mit Kanüle entlassen. Es zeigt sich nach 
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der Operation eine Drehung der linken Larynxseite nach vorn, wodurch die 
Aussichten für einen plastischen Verschluß recht ungünstige sind. Pat. ver- 
weigert im übrigen eine plastische Operation und reist in die Heimat, wo 
er zwei Jahre später, ohne ein Rezidiv bekommen zu haben, an einer 
Grippepneumonie starb. 

Fall 9. Daniel W., 52 Jahre, Handelsmann. Aufgenommen 15. 12. 15. 
Seit etwa einem Jahre Heiserkeit. 

Befund: Brombeergroßer Tumor an der Innenfläche der linken ary- 
cpiglottischen Falte. Die Probeexzision ergibt einen Basalzellenkrebs. Da 
es sich hier um einen gutumgrenzten Tumor handelte, versuchte ich zu- 
nächst die Strahlenbehandlung. Pat. erhielt in kleinen Dosen etwa 1 HED, 
chye daß eine wesentliche Verkleinerung des Tumors zu beobachten war. 
Ich schritt dann am 15. Februar 1916 zur Operation. Typische Halbseiten- 
exstirpation nach Gluck. Die Operation durch starke Blutung sehr er- 
schwert. Zunächst reaktionsloser Wundverlauf. Am 10. Tag nach der 
Operation schwere Nachblutung. 2 Monate nach der Operation Versuch 
einer plastischen Deckung des Defektes. | Die rechte Larynxseite, wie in 
dem vorigen Fall, ganz nach vorn gerichtet. Es wird, um diese Drehung zu 
beheben, die Pharynxmuskulatur am Schildknorpelansatz abgetrennt, dann 
durch einen Lappen aus der linken Halsseite der Larynx geschlossen. Die 
Plastik mißlang, da der Lappen, wohl infolge der vorhergehenden Bestrah- 
lung, vollständig nekrotisch wurde. Pat. wurde am 15. 5. 16 mit Kaniile 
entlassen. 

Im Oktober 1917 stellt sich Patient wieder vor. In loco kein Rezidiv. 
Großer harter Tumor in der Parotisgegend. Operation verweigert. Be- 
strahlung, innerhalb eines Jahres in 10 Sitzungen etwas über 2% HED, ohne 
Einfluß auf den Tumor. Exitus: Oktober 1918 in der Heimat. 


Die von Gluck empfohlene Methode der halbseitigen Exstir- 
pation mit primärer plastischer Deckung der Wunde ist zweifellos 
sehr vorteilhaft. In dem ersten Fall trat auch Heilung per primam 
ein, in dem zweiten Fall war der Operationsverlauf, wohl infolge 
der Vorbestrahlungen, durch eine Nachblutung gestört. Auch ein 
Versuch der nachträglichen Plastik scheiterte an der Nekrose der 
Hautlappen, die, wie in dem oben erwähnten Fall 4 der Thyreoto- 
mien, nur durch die Schädigungen der Haut durch die Strahlen- 
behandlung zu erklären war. 

Ein Übelstand ist mir bei.den halbseitigen Exstirpationen auf- 
gefallen. Es kommt infolge der Wirkung des Krikothyreopha- 
ryngeus zu einer Drehung der gesunden Larynxhälfte, die einer 
plastischen Schließung des neugebildeten Larynx hinderlich ist. Ich 
konnte diese Drehung auch schon in mehreren Fällen, die ich an der 
Wiener Klinik operierte, beobachten; so erinnere ich mich noch an 
einen Fall, bei dem erhebliche Behinderungen des Schluckaktes da- 
durch entstanden waren. Es dürfte sich daher empfehlen, den An- 
satz der Schlundmuskulatur an der gesunden Larynxseite abzu- 
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irennen. Vielleicht spielt auch der Zug der Haut eine Rolle; ihm 
kann man durch einen Entspannungsschnitt leicht vorbeugen. 
Zur Nachbehandlung der halbseitigen Exstirpation des Larynx sei 
noch folgendes bemerkt: Ich halte es nicht für erforderlich, zwecks 
Ernährung eine Dauersonde einzulegen. Ich ließ nach Einführung 
eines gut sitzenden Tampons die ersten Tage die Patienten durch 
Einführung eines dünnen Katheters vom Munde aus ernähren, sie 
lernten bald selbst schlucken. Zur Vermeidung einer Aspiration 
muß nur nach jeder Mahlzeit der Tampon gewechselt werden. 


IV. Totalexstirpationen. 


Uber die Laryngektomie ist in den letzten Jahren sehr viel dis- 
kutiert worden. Zwei Fragen sind es besonders, die uns beschäf- 
tigen: 1. Soll, wie es Gluck in fast allen Fällen tut, einzeitig, 
ohne vorherige Tracheotomie, operiert werden? 2. Ist es möglich, 
eine primäre Heilung der Pharynxwunde zu erzielen? 

Zum ersten Punkt sei folgendes angeführt: Die meisten Autoren 
operieren jetzt, im Gegensatz zu Gluck, zweizeitig. Auch 
Hajek und Marschik haben sich wegen der schlechten 
Erfahrungen, die sie mit der einzeitigen Methode machten, 
diesem Vorgehen zugewandt. In Frankreich wird vielfach 
zweizeitig operiert (Le Bec. Sebileau, Jacod). Moure, 
der früher auch für die zweizeitige Operation eingetreten war, ist 
jetzt wieder zur einzeitigen zurückgekehrt. In England wird ver- 
schieden vorgegangen. Crile operiert, besonders um der 
Mediastinitis vorzubeugen, zweizeitig, allerdings öffnet er bei der 
ersten Operation die Trachea nicht; Symonds einzeitig. 

Für das zweizeitige Vorgehen treten auch die Tschechen und 
Italiener ein, während in Spanien meist einzeitig operiert wird. Ich 
habe mich auch der zweizeitigen Operation zugewandt, weil ich 
das Verfahren trotz der schönen Erfolge Glucks für ungefähr- 
licher halte. Der Hauptvorteil der zweizeitigen Operation liegt, wie 
Hajek mit Recht hervorhebt, in der.Milderung des Atemchocks, 
in zweiter Linie aber besonders in der Sicherung des Mediastinums 
gegen Infektionen. Wenn man bei der preliminaren Tracheotcmie, 
die ich nach Resektion des Isthmus der Schilddrüse als tiefe 
Tracheotomie ausführe, die Trachea nach den Seiten zu möglichst 
gut abpräpariert und dann beiderseits einen Jodoformgazetampon 
einführt, so wird durch den Reiz des Tampon das Mediastinum ab- 
gcdichtet und zweifellos nicht so empfänglich für eine deszen- 
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dierende Infektion. Sehr viel Vorschläge wurden behufs Einnähung 
der Trachea gemacht. Ich halte es nach meinen Erfahrungen für 
das Zweckmäßigste, die Trachea möglichst in Ruhe zu lassen. Jedes 
Freipräparieren und Vorziehen behufs Einnähen in ein Hautknopf- 
loch ist, wie Gluck mit Recht betont, zu vermeiden, weil eine 
Nekrose und dadurch die Gefahr einer Aspirationspneumonie ge- 
geben ist. Es würde zu weit führen, hier alle Vorschläge, die eine 
Einheilung der Trachea ermöglichen sollen, zu erwähnen; ich habe, 
wie auch Marschik, die subperichondrale Resektion eines 
Trachealrings nach Koschier in mehreren Fällen mit Vorteil an- 
gewandt, glaube aber, daß man auch diese entbehren kann. Bei der 
zweizeitigen Operation — es gilt dies ebenso für die einfache 
Laryngektomie wie für die quere Pharynx-Larynxresektion — habe 
ich in letzter Zeit eine Schnittführung angewendet, bei der oberhalb 
der Tracheotomiefistel ein etwa 2 cm breiter Brückenlappen er- 
halten bleibt. Nach der Abtrennung des Larynx wird der untere 
Rand dieses Lappens mit der Trachealhinterwand vernäht, der über 
der Tracheotomieöffnung befindliche Teil der Trachea dann schräg 
abgeschnitten. Durch die Annähung des Brückenlappens an die 
Hinterwand werden die Luftwege gut von dem übrigen Wundbett 
getrennt. In einem Fall sind wir auch so vorgegangen, daß wir den 
über der Tracheotomieöffnung befindlichen Stumpf der Trachea ver- 
näht haben. Die Naht ging allerdings nach einigen Tagen auf. Ich 
würde in einem weiteren Fall die subperichondrale Resektion der 
Knorpelringe vornehmen, um einen sichereren Verschluß zu erzielen. 
Viel geschrieben wurde in den letzten Jahren über die Frage 
der Pharynxnaht. Manche halten ein Aufgehen der Naht für unver- 
meidlich und verzichten daher ganz auf den primären Verschluß 
des Pharynx. Ich halte dies nicht für richtig; man muß nur trachten, 
den Pharynxdefekt möglichst klein zu gestalten, und dies gelingt am 
besten, wenn man den Larynx nach der alten Billrothschen 
Metliode nach Abtrennung der Trachea von unten nach oben aus- 
präpariert, eine Methode, die auch vielfach in Frankreich ausgeführt 
wird. Der Pharynxdefekt läßt sich dann außerordentlich klein ge- 
stalten und mit wenigen Nähten schließen. Selbstverständlich ist 
dies nur möglich, wenn das Karzinom sich nicht auf die hinteren 
Anteile des Larynx und besonders auf die Aryknorpel erstreckt. 
Das Aufgehen der Pharynxnaht wird ferner zweifellos häufig 
durch das Einlegen eines Schlauches in den Ösophagus begünstigt. 
Es hat natürlich die Einführung eines Ernährungsschlauches große 
Vorteile. weil es lästig ist, den Patienten viermal am Tage zwecks 
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Ernährung einen Katheter einzuführen. Die Fälle, in denen ich einen 
Schlauch durch die Nase in den Ösophagus legte, heilten aber nie 
primär, während ich in dem ersten in Freiburg operierten Fall und, 
soviel ich mich erinnere, bei zwei noch in Wien operierten Patienten, 
bei denen ich auf die Einführung eines Nährschlauches verzichtet 
habe, tatsächlich primäre Heilung der Pharynxnaht erzielen konnte. 

Ob die Frage des Hautschnittes für das Halten der Pharynxnalıt 
eine Bedeutung hat, weiß ich nicht. Ich habe auch bei dem medialen 
Hautschnitt, wie ihn Gluck zuerst angewandt hat und den ich 
noch in allen meinen Fällen verwendet habe, primäre Heilung ge- 
sehen. Wenn die Pharynxnalıt nicht hält, ist es nach meiner Ansicht 
aber angenehmer, den medianen Hautschnitt zu haben, um hier 
drainieren und tamponieren zu Können. Ich entferne dann alle 
Nähte und behandle, wie Spieß das auch vorschlägt, ganz offen. 

Kurz erwähnen möchte ich noch die Frage der Drüsen- 
ausräumung. Ich entferne die Drüsen, wenn solche nachweisbar 
sind, weiß aber nicht, ob tatsächlich die Exstirpation der Drüsen 
einen Zweck hat und ob nicht die Ansicht mancher Operateure, bei 
nachweisbaren Drüsen von einer Operation überhaupt Abstand zu 
nehmen. sich durchsetzen wird. Es ist meiner Ansicht nach aus- 
geschlossen, alle erkrankten Drüsen zu erreichen. Mein Material 
ist zu klein. um diese Frage zu entscheiden; ich habe aber alle Fälle, 
bei denen erkrankte Drüsen exstirpiert wurden, verloren. 

Ich hatte in Freiburg nur Gelegenheit, vier Fälle von einfachen 
Totalexstirpationen des Larynx auszuführen, deren Kranken- 
geschichten nun im Auszug folgen: 

Fall 10. Josef S., 56 Jahre, Fabrikant. Aufgenommen 26. 6. 1912. 
Seit längerer Zeit Heiserkeit, seit 6 Wochen zunehmende Atembeschwerden, 
die sich in den letzten Tagen schr verschlimmert haben. 

Befund: Rechte Kehl!kopfhälfte in einen Tumor umgewandelt, der in 
der vorderen Kommissur auch auf die linke Seite übergreift; rechter Ary- 
knorpel unbeweglich, leicht geschwollen. Unter dem rechten Sternokleido- 
mastoideus fühlt man eine bewegliche kleine Driise. 

Diagnose: Karzinom. Wegen der starken Stenose wurde sofort die 
Tracheotomie ausgeführt. | 

25. 7. 12: Laryngektomie in Lokalanästhesie mit beiderseitiger Drüsen- 
ausräumung und Resektion der rechten Jugularis. Bei der Operation zeigt 
sich, daß der Tumor das Ligamentum conicum durchwachsen hat. Kehl- 
kopí wird von unten nach oben ausgelöst, der Pharynx primär verschlossen. 
Die vordere Wand der Trachea wird in situ gelassen, Hautlappen mit der 
hinteren Trachealwand vernäht. Es wird kein Schlauch eingenäht. Er- 
nährung mit Schlundsonde. 

Heilung der Wunde per primam. 


- 
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1% Jahre nach der Operation kam der Patient wieder an die Klinik 
mit einer brettharten Infiltration oberhalb der Tracheotomiefistel. In der 
Tracheotomiewunde Granulationen, deren histologische Untersuchung Rezi- 
div ergab. Bald daraui Exitus. 


In diesem Falle heilte also die Pharynxwunde primär. Der Fall 
lag für die Operation wegen der Durchwucherung des Karzinoms 
durch das Ligamentum conicum sehr ungünstig. Ob Patient auch 
ohne Operation noch so lange gelebt hätte, bleibt zweifelhaft. 


Fall 11. Hermann B., 52 Jahre, Gasarbeiter. Aufgenommen 22. 11. 17. 
Seit einem halben Jahr Heiserkeit. 


Befund: Tumorartige Infiltration der rechten Stimmlippe, die vorn 
auch auf die linke Stimmlippe übergreift. Die Probeexzision ergibt Platten- 
epithelkarzinom. 


17. 2. 17: Laryngektomie in Lokalanästhesie. Abtrennung der Trachea 
und Einnähung in den unteren Wundwinkel. Kehlkopf wird von unten nach 
oben abpriipariert. Die Schleimhaut des Pharynx kann fast ganz erhalten 
werden. Die Pharynxwunde wird durch wenige Nähte geschlossen. 


10. 3. 17: Keine Temperatursteigerung. 6 Uhr abends plötzlich Exitus 
unter Zeichen der Herzschwäche. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Status nach Totalexstirpation des 
Larynx mit Naht der vorderen Pharynxwand. Odem des mediastinalen 
Fettgewebes. Peribronchiale Blutung rechts am Vorbeitritt des Vagus. 
Haselnußgroßer, total verkalkter Lymphknoten mit Druck auf die rand- 
ständigen Ramikardiazi des rechten Vagus. Todesursache: Vagus- 
kompression? 


Die Todesursache in diesem Falle ist nicht ganz aufgeklärt. Ich 
glaube, daß eineSchockwirkung infolge der einzeitigen Operation in 
Frage kommt. 


Fall 12. Fritz G., 61 Jahre, Küfer. Aufgenommen 2. 1. 1925. Pat. 
war im Februar 1923 zum erstenmal wegen Heiserkeit in die Klinik ge- 
koınmen. Damals wurde eine höckrige Infiltration der rechten Stiminlippe 
festgestellt. Trotz eindringlicher Mahnung Operationsverweigerung. 
August 1924 wegen hochgradiger Stenose Tracheotomie in einem aus- 
wärtigen Krankenhaus. 


Befund: 2. 1. 25: Der ganze Larynxeingang durch eine große höckrige 
Geschwulst verlegt. Vom Larynxinnern nichts zu sehen. 


22. 1. 25: Operation in Lokalaniisthesie. Querschnitt oberhalb des 
Zungenbeins. Längsschnitt bis zwei Querschnitt iiber der Kanülenöffnung, 
daselbst zweiter Querschnitt. Bei der Freilegung des Kehlkopfes zeigt es 
sich, daß das Karzinom die Schildknorpelplatte durchwachsen hat. Der 
Kehlkopi wird nach Abtrennung von der Trachea nach oben abgelöst. Es 
muß wegen der Ausdehnung des Tumors ein großer Teil der Pharynx- 
schleimhaut geopiert werden. Die durch die vorhergehende Tracheotomie 
fixierte Trachea wird in ihrem unteren Teil nicht freipräpariert. Der nach 
Abtrennung des Larynx oberhalb der Tracheotomieöffnung entstandene 
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Teil wird schräg nach oben abgetrennt und die Hinterwand der Trachea 
mit dem Rande des Brückenlappens vernäht. 

Verlauf nach der Operation: Trachealstumpf heilt gut ein. Der obere 
Teil der Pharynxnaht geht auf, die Wunde reinigt sich bald. Pat., der 
zuerst mit Schlundsonde von oben her ernährt wurde, bekommt, da die 
Einfiihrung der Sonde auf Widerstand stößt, eine Dauersonde eingelegt, 
die bald weggelassen werden kann, worauf er sich selbst durch Einführung 
einer Schlundsonde in die Fistel ernährt. 

Am 16. 4. 25 wird der Versuch eines plastischen Verschlusses der 
Pharynxfistel gemacht. Bei der Operation zeigt sich, daß nach Ab- 
präparierung der Hautlappen in der Subkutis knotenförmige Verdickungen 
zu schen sind, die sich als Karzinom erweisen. Es wird das karzinom- 
verdächtige Gewcbe exzidiert und sofort Bestrahlung eingeleitet. 
Die Plastiklappen hielten nicht. Nach 14 Tagen zeigen sich in der Wunde 
Wucherungen, die sich als Krebsgewebe erweisen. Die krebsige Infiltra- 
tion ergreift auch die Hinterwand der Trachea. 

25. 5. 25: Exitus an Schluckpneumonie. 


Bei diesem Fall bot die Operation wie in dem ersten wegen der 
bei dem Eingriff konstatierten Durchwachsung des Kehlkopfes selır 
geringe Aussichten. Die Abdichtung der Trachea durch den Lappen 
erwies sich als vorteilhaft. Trotz des Aufgehens der Pharynxnaht 
und der Infektion der Wunde konnte die primäre Schluckpneumonie 
verhindert werden. 


Fall 13. Frieda H., 50 Jahre. Aufgenommen 7. 4. 24. Pat. wurde 
mir von einem Kollegen zugeschickt, der sie seit 7 Jahren in Behandlung 
hatte. Zunächst Schwellung und Rötung beider Stimmlippen, dann 
entwickelten sich beiderseits Infiltrate. Anfang dieses Jahres, im Anschluß 
an ein Erysipel, Verschlimmerung, Schwellung am rechten Aryknorpel, 
Ulzeration der Stimmlippen. Häufig Fieberattacken, die auf eine spezifische 
Lungenerkrankung zurückgeführt wurden. Wassermann negativ. Der 
Fall wurde als tuberkul6se Kehlkopfaffektion angesehen und mit intensiven 
Röntgenbestrahlungen behandelt, die aber keinen Eriolg zeitigten. Die 
Stenose wurde in letzter Zeit so erheblich, daß mir die Patientin zur 
Tracheotomie zugewiesen wurde. i 

Befund: Großes Infiltrat der rechten Taschenfalte, das den Einblick 
m den Larynx verhindert. Schwellung des Aryknorpels und Fixation des- 
selben. Ich zweifelte mit Ricksicht auf die Vorgeschichte nicht an der 
Diagnose Tbe. 

8. 5. 24: Tracheotormnie. 

16. 5. 24: Galvanokaustische Tieienstiche in Schwebelaryngoskopie. 
Es fiel dabei die außerordentliche Härte der Infiltrate auf, ich tührte diese 
auf die vorhergegangenen Bestrahlungen zurück und exzidierte zwecks 
Studiums der durch die Bestrahlung hervorgerufenen Veränderungen ein 
Stück aus dem Taschenbandinfiltrat. Patientin wurde danu zur Kur nach 
Todtmoos geschickt. Die Reaktion nach der Kaustik war gering. Zu 
unserer Überraschung zeivte sich bei der histologischen Untersuchung ein 
Plattenepithelkarzinom. 
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15. 7. 24: Laryrgektemie in Lokalanästhesie.. Bei Freilegung des 
Larynx zeigen sich, wohl infolge der intensiven Röntgenbestrahlungen, 
zahlreiche Verwachsungen. Starke, schwer zu beherrschende Blutungen, 
die die Operation sehr erschweren. Die rechte Schildknorpelplatte vom 
Tumor durchwachsen. Abpräparierung des Kehlkopfes nach oben. Wegen 
des Übergreifens auf die hintere Fläche des Aryknorpels muß ein größerer 
Teil der Pharynxschleimhaut geopfert werden. Primäre Pharynxnalıt, die 
nicht ohne Spannung gelingt. 


Verlaui nach der Operation ungünstige, Die Pharynxnalıt geht voll- 
kommen auf. Infektion der Wunde, auch die Naht an der hinteren Tracheal- 
wand schneidet durch. 


23. 7. 24: Exitus an Pneumonie. 


Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht von größtem Interesse. 
Nach der Untersuchung des exstirpierten Kehlkopfes muß man an- 
nehmen, daß überhaupt niemals eine tuberkulöse Affektion des 
Kehlkopfes bestanden hat. Die Fehldiagnose, die von mehreren 
Spezialisten und auch von mir gestellt wurde, ließ sich durch die 
eigentümliche Form der Infiltration und durch den beiderseitigen 
Beginn der Affektion erklären. Dazu kam noch, daß Patientin wegen 
außerordentlicher Reizbarkeit nur sehr schwer zu untersuchen war. 
Beachtenswert ist der langsame Verlauf der Erkrankung. Es 
handelte sich also wohl zunächst um ein relativ gutartiges Karzinom, 
das erst in allerletzter Zeit stärkeres Wachstum zeigte. Die Fehl- 
diagnose wurde noch durch den angeblich positiven Lungenbefund 
unterstützt. Derartige Fehldiagnosen werden bei der größten Vor- 
sicht nicht zu vermeiden sein, wenn man nicht in jedem Fall eine 
Probeexzision ausführt. Hier wäre wohl durch einen derartigen 
Eingriff die Diagnosenstellung zur rechten Zeit ermöglicht worden. 
Ich habe mich seinerzeit als Gegner der Probeexzision bekannt, 
bin es trotz dieser Erfahrung auch heute noch, und habe woll 
dabei die meisten Chirurgen auf meiner Seite. — Es ist immer 
ınißlich, einen nicht ulzerierten Tumor anzuschneiden. Selbst- 
verständlich muß man die Unannehnnlichkeit aber bei unklaren 
Fällen in Kauf nehmen, denn in solchen pflege auch ich die Probe- 
exzision zu machen. Daß übrigens trotz Probeexzision noch Fehl- 
diagnosen vorkommen, ist bekannt. 

Der ungünstige Verlauf nach der Operation ist zweifellos auch 
auf die Röntgenvorbestrahlung zurückzuführen. Die außerordentlich 
starke Blutung während der Operation hatte die Infektion der 
Wunde und dadurch die Schluckpneumonie zur Folge. 
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V. Quere Pharynx- und Larynxresektion. 


Diese Operation wurde genau nach den Vorschriften Glucks 
ausgeführt, nur in den letzten fünf Fällen zweizeitig mit vorher- 
gehender Tracheotomie. Auf die Anlegung eines breiten Tracheo- 
stomas, wie es Hajek, Hofer u. a. empfehlen, habe ich 
stets verzichtet. Ich halte es nicht für erforderlich; auch bei einem 
breiten Tracheostoma tritt in den meisten Fällen später eine Ver- 
engung ein, so daß doch eine Kanüle getragen werden muß. 


Fall 14 Karl H., 58 Jahre, Arbeiter. Aufgenommen 28. 8. 13. Seit 
längerer Zeit Schluckbehinderung, Fremdkörpergefühl im Hals, Hustenreiz. 

Befund: Der linke Aryknorpel zeigt eine tumorartige Infiltration, die 
aut die Pharynxhinterwand übergreift. Bei der Hypopharyngoskopie sieht 
man im linken Rec. piriformis ein von wallartigen Rändern umgebenes 
Ulkus. Vor dem linken Sternokleidomastoideus eine vergrößerte Drüse 
palpabel. 

Diagnose: Hypopharynxkarzinom. 

8. 10. 25: Quere Pharynx- und Larynxresektion in Lokalanästhesie. 
Ausräumung der Drüsen, Resektion der Vena jugularis und eines Teiles der 
linken Schilddrüse, die karzinomatös infiltriert ist. Dabei muß die Thyrc- 
oidea superior ganz nahe am Abgang von der Karotis ligiert werden. — 
Im Verlauf der Nacht wird Patient bewußtlos und stirbt, ohne das BewuBt- 
sein wieder erlangt zu haben, am nächsten Morgen. 


Bei der Autopsie fand sich eine Läsion der linken Arteria carotis 
communis, unmittelbar vor der Teilung durch tiefe Unterbindung der 
Arteria superior. Thrombose der Läsionsstelle, Erweicherungsherde in der 
linken Memisphäre. 


Der Fall erinnert ganz an den kürzlich von Hoimeister 
mitgeteilten. Der Exitus trat infolge der Thrombose der verletzten 
Carotis communis ein. Ich hatte mir bei der Operation vor der 
Unterbindung der Thyreoidea superior knapp an einer Abgangsstelle 
schon die Frage vorgelegt. ob die Karotis zu unterbinden wäre, habe 
aber gerade aus Furcht vor einer Gehirnkomplikation davon Ab- 
stand genommen. Sie wäre zweifellos auch bei primärer Unterbin- 
dung der Karotis zustande gekommen. 

Fall 15. Heinrich G. 56 Jahre, Maschinenmeister. Aufgenommen 


10. 10. 13. Seit einem halben Jahr leichte Schluckbeschwerden, keine 
Heiserkeit. 


Befund: An der arycpiglottischen Falte links ein höckriger blumen- 
kohlartiger Tumor, der nach oben bis zur Epiglottis reicht und sich so 
weit über den Larynxeingang legt, daß nur bei forzierter Inspiration ein 
Teil des rechten Stimmbandes sichtbar wird. Links in der Gegend der 
Submaxillaris eine derbe Drüsenschwellung. Bei der direkten Unter- 
suchung sieht man, daß die tumorartige Infiltration bis in den Ösophagus- 
eingang reicht. 
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8. 11. 13: Typische quere Pharynx- und Larynxresektion nach Gluck 
init Ausräumung der linksseitigen Drüsen. Resektion eines etwa 3 cm langen 
Stückes des Ösophagus. Die Einnähung der Speiseröhre gelingt nur in 
nächster Nähe des vorgenähten Trachealstumpies. Einlegung eines 
Schlauches in den Ösophagus. 

Der Verlauf nach der Operation war zunächst günstig. Es zeigte sich 
nach einigen Tagen eine Nekrose am Trachealrand, ein Teil des obersten 
Trachealrings stößt sich ab. 

22. 11. 13: Temperaturanstieg auf 385° Über beiden Lungen 
Rasseln. 

25. 11. 13: Exitus. 

Die Obduktion ergab eine putride Bronchitis und Pleuritis und 
vangränöse AbszeBbildung unterhalb der Trachealiistel. 


Der üble Ausgang in diesem Fall ist durch die Insuffizenz der 
Trachealnaht zu erklären. Es kam, wohl weil der Ösophagus ganz 
knapp über der Trachea eingenäht werden mußte, zu einer Infektion, 
infolgedessen zur Nekrose des obersten Trachealringes und zur 
Schluckpneumonie. 


Fall 16. Hermann J., 60 Jahre, Fabrikarbeiter. Aufgenommen 
26. 10. 13. Seit 6 Wochen ausstrahlende Schmerzen in die Gegend des 
linken Ohres, reichlicher Auswurf. Keine Schluckbeschwerden. 

Befund: Im linken Rec. piriformis ein die aryepiglottische Falte und 
den linken Aryknorpel umfassender, höckriger, schmierig belegter, dunkler 
Tumor, der auch auf die Pharynxhinterwand iibergreift. Unter dem linken 
Sternokleidomastoideus eine walnußgroße Driise palpabel. 

Die Probeexzision ergibt ein Kankroid. 

5. 11. 13: Typische quere Pharynx- und Larynxresektion nach Gluck 
mit beiderseitiger Drüsenausräumung. Verlauf nach der Operation normal. 
Trachea und Ösophagus heilen gut ein. Nach 3 Wochen wird Patient mit 
Gluckschem Pharynxtrichter entlassen und zur Osophagusplastik für 
später bestellt. 

2. 2. 14: Laparotomie wegen akuter Appendizitis. Exstirpation des 
Wurmfortsatzes. 

Exitus kurze Zeit nach der Operation. Bei der Autopsie fand sich als 
Ursache des Todes eine frische Embolie der Arteria basilaris. In einem 
submaxillaren Lymphknoten eine frische Ca.-Metastase. 


Es zeigte sich in diesem Falle, der nach sehr glattem Operations- 
verlauf an einer interkurrenten Krankheit zugrunde ging, trotz 
exakter Drüsenausräumung schon drei Monate nach der Operation 
ein Rezidiv in einer Submaxillardrüse. 

Fall 17. Therese B., 42 Jahre. Aufgenommen am 22. 7. 14. Seit 
7 Wochen langsam zunehmende Schluckbehinderung. 

Befund: An der Larynxhinterfläche, ausgehend vom linken Rec. piri- 
formis, ein Tumor mit leicht blutender granulierender Oberfläche, der auf 


den linken Aryknorpel übergreift und das linke Stimmband bis zur Mitte 
verdeckt. Diagnose: Hypopharynxkrebs. 
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30. 7. 14: Typische quere Pharynx- und Larynxresektion nach Gluck 
in Lokalanästhesie. 


Bei der Operation zeigt sich, daß der Tumor tief in den Osophagus- 
eingang hineinreicht. Ein Vorziehen des Osophagus zur Finnähung ober- 
halb der Trachea erscheint unmöglich. Es wird daher der Osophagus 
links seitlich von der Trachea eingenäht. Heilung ohne Komplikation. 


12. 12. 14: Bildung eines neuen Osophagus aus der Halshaut. Pri- 
märe Heilung der Plastik. 


Im weiteren Verlaufe zeigte sich eine Tendenz zur Stenosierung im 
neugebildeten Ösophagus. Es wurden daher regelmäßig Ösophagussonden 
eingeführt. Patientin lernt das Bougieren selbst und wird in die Heimat 
entlassen. Gut vernehmliche Pharynxstimme. 


Letzte Untersuchung: Im Oktober 1925 kein Zeichen von Rezidiv. 
Patientin kann gut schlucken, bougiert einmal wöchentlich. 


Dieser Fall ist unter den Pharynx- und Larynxresektionen 
der einzige, der als definitiv geheilt zu betrachten ist. Trotz 
der großen Ausdehnung des Tumors kam es nicht zum Rezidiv. 
Bei der Operation fanden sich allerdings auch Keine erkrankten 
Drüsen. Es dürfte sich also um einen relativ gutartigen Tumor 
gehandelt haben. Die relative Häufigkeit und Gutartigkeit der 
Hypopharynxkarzinome bei Frauen wird von Boenninghaus 
betont. eine Ansicht. die auch von Küttner bestätigt wird. Dieser 
Fall scheint die Richtigkeit dieser Anschauung zu beweisen. Als 
Komplikation trat die starke narbige Verengerung des Ösophagus 
ein, die jedoch durch systematische Dilatation beseitigt werden 
konnte. Sie wird sich wohl meistens nicht vermeiden lassen, wenn 
man den Ösophagus zwecks Einnähung stark vorziehen muß. Ob- 
wohl ich den Ösophagus hier nicht oberhalb der Trachea, sondern 
neben der Trachea eingenäht habe, war die Spannung so stark, daß 
die Nähte nach wenigen Tagen durchschnitten; dadurch ist wohl die 
starke narbige Verengerung zu erklären. 


Fall 18. Johann J., 33 Jahre. Aufgenommen am 25. 2. 15. Seit 
vier Wochen Brennen und Stechen im Halse, Schmerzen in der Kelhlkopf- 
gegend, namentlich beim Schlucken. 

Bei der gewöhnlichen Laryngoskopie ist nichts Pathologisches zu 
sehen. Es fällt nur eine leichte Verstreichung des rechten Rec. piriformis 
auf. Bei der Hypopharyngoskopie sieht man im Hypopharynx ein Ulkus 
mit wallartigem Rand, das etwa in der Mittellinie beginnt und sich bis nach 
rechts in den Rec. piriformis arsdehnt. Die Schleimhaut an der Hinter- 
wand des Ringknorpels ist derb infiltriert. Die Probeexzision ergibt einen 
weichen Plattenepithelkrebs. 

2. 3. 15: Quere Pharynx- und Larynxresektion in Lokalanästhesie mit 
beiderseitiger Drüscnausräumung. Die Operation verläuft ohne Komplikation. 
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Abends nach der Operation — Patient hatte die ganze Zeit starken 
Hustenreiz — zeigt sich in der Umgebung der eingenähten Trachea 
Emphysem. Nachts Kollaps. Morgens Exitus. 
Bei der Autopsie fand sich ein ausgebreitetes Emphysem des vorderen 
Mediastinums. 


Der üble Ausgang der Operation ist in diesem Falle zweifellos 
auf die einzeitige Operation zurückzuführen. Infolge des starken 
Hustenreizes nach Einführung der Kanüle kam es zu dem Emphysem 
des Mediastinums, das den Tod durch Vaguskompression zur Folge 
hatte. 


Fall 19. Johann W.. 56 Jahre, Handelsgärtner. Aufgenommen am 
19. 7. 1916. Seit einigen Wochen Schluckbeschwerden. Auswuri. 

Befund: Der rechte Aryknorpel und die rechte aryepiglottische Falte 
zeigt eine tumorartige Infiltration; rechte Stimmlippe normal, unbeweglich. 
Linker Aryknorpel leicht geschwollen, aber gut beweglich. Bei der Hypo- 
pharyngoskopie sieht man ein, die gesamte hintere Fläche des Ringknorpels 
einnehmendes, schmierig belegtes Ulkus mit wallartigem, aufgeworfenem 
Rand, das rechts auf die hintere Fläche des Hypopharynx übergreift. 

Die Probeexzision ergibt ein weiches Plattenepithelkarzinom. Wegen 
der Ulzeration und starken reaktiven Schwellung in der Umgebung des 
Tumors wird zunächst die Strahlenbehandlung eingeleitet. Hierauf reinigt 
sich das Ulkus, die Schwellung des Aryknorpels geht zurück, auch der 
Tumor verkleinert sich. Die nun dem Patienten vorgeschlagene Operation 
wird zunächst verweigert. 

Erst am 7. 2. 17 kommt Patient wieder in die Klinik mit hochgradiger 
Stenose, die die sofortige Tracheotomie erforderlich macht. 

18. 2.: Quere Pharynx-Larynx-Resektion nach Gluck in Lokal- 
anisthesie. Bei der Operation zeigt es sich, daß der Tumor weit in den 
Osophagus reicht. Nach Vorziehen des Osophagus wird im Gesunden 
reseziert. Es wird nun ein Schlauch in den Ösophagus eingeführt 
und dieser an einer Stelle mit der Ösophaguswand vernäht. Ver- 
größerte Drüsen sind nicht nachweisbar. Einige kleine Drüsen werden 
rechts entfernt, erweisen sich aber als gesund, doch wurde der rechte 
Schilddrüsenlapper, der sich als infiltriert erwies, exzidiert. 

Der Verlauf nach der Operation war günstig. 

Am 20. 6. 17 konnte die Ösophagusplastik ausgeführt werden. Patient 
schluckt gut. Pharynxstimme recht undeutlich. 

Am 17. 8. kam Patient wieder in die Klinik. Es zeigten sich an der 
rechten Trachealwand Granulationen, ein Teil der Trachealwand war 
nekrotisch, die Haut der rechten Halsseite war derb infiltriert. Pat. sah 
zerfallen aus. 

Die Probeexzision ergab ein Rezidiv. Bald darnach Exitus infolge 
Aspirationspneumonie., 


Bemerkenswert an diesem Falle ist, daß durch die Röntgen- 
bestrahlung eine wesentliche Verkleinerung und Reinigung des 
Tumors erzielt werden konnte. Das Geschwiir heilte ab. Durch die 


518 Kahler, Klinische Beiträge zur operativen Behandlung 


Weigerung des Patienten, der nach der Bestrahlung Besserung 
spürte, sich operieren zu lassen, wurde aber zweifellos kostbare 
Zeit versäumt. Der Tumor hatte bei der Operation eine solche Aus- 
breitung gewonnen, daß eine radikale Operation kaum auszuführen 
war. Obwohl die Einnähung des Ösophagus nicht gelang, trat keine 
Mediastinitis auf, und es ließ sich die Frage aufwerfen, ob es nicht 
überhaupt zweckmäßig wäre, naclı der Operation nur einen Schlauch 
einzuführen und auf die Einnähung ganz zu verzichten, da die Nähte 
bei der beträchtlichen Spannung doch meistens durchschneiden. Das 
Rezidiv trat ein halbes Jalır nach der Operation auf. Der operative 
Eingriff war trotz der vorhergegangenen Röntgenbestrahlung in 
diesem Falle nicht wesentlich erschwert, wohl, weil der Patient nur 
eine geringe Dosis erhalten hatte. 


Fall 20. Emil L., 58 Jahre, Müller. Aufgenommen am 21. 5. 1920. 
Seit längerer Zeit Schluckbeschwerden, öfters bleiben Nahrungsmittel 
stecken, oft stechende Schmerzen im linken Ohr. 

Befund: Bei der Laryngoskopie sieht man einen, der Pharynxhinter- 
wand in der Höhe der Aryknorpel aufsitzenden, den linken Aryknorpel 
mitumfassenden höckrigen Tumor. 

Diagnose: Hypopharynxkarzinom. 

Pat. verweigert zunächst einen operativen Eingriff und wird des- 
wegen bestrahlt, ohne daß eine erhebliche Verkleinerung des Tumors zu 
crkennen ist. Erst Ende Juni entschließt sich Patient zur Operation. 

26. 6.: Tracheotomie. 

3. 7. 20: Quere Pharynx- und Larvnx-Resektion nach Gluck. 
Schon nach Ablösung der Hartlappen macht sich eine außerordentlich 
schwere Blutung bemerkbar. Der Tumor hat den ganzen linken Lappen 
der Schilddrüse infiltriert, dieser, sowie vergrößerter Drüsen linkerseits 
werden reseziert. Die Arteria thyreoidea superior der linken Seite ist ein 
außerordentlich brüchiges großkalibriges Gefäß, das bei der Isolierung ein- 
reißt und zu einer starken Blutung Veranlassung gibt. Auch bei Frei- 
präparierung der Hinterwand der Trachea kommt es zu einer starken 
Blutung. l 

Der Verlauf nach der Operation war ungünstig. Es kam zur In- 
icktion der Wunde. 

Exitus 7 Tage nach der Operation an Pneumonie. 

Bei der Autopsie zeigte sich, daß die Lymphknoten weit über das 
Operationsgebiet bis in das Gebiet der Mundhöhle hinein von Krebs er- 
griffen waren. Senkurgsabszeß im retropharvngealen Gewebe. Fibrinöse 
Pleuritis und Bronchopneumonie. Dilatation der linken Herzkammer, Ver- 
jettung des Herzens, Ektasie des Arteriensystems. 


In diesem Falle kam es trotz der zweizeitigen Operation zu 
einem Senkungsabszeß in das Mediastinum, wohl infolge der starken 
Blutung während der Operation, die in dem Allgemeinzustand des 
Patienten ihre Erklärung fand, aber auch wohl durch die vorher- 
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gegangene Röntgenbestrahlung mitbeeinfluBt war. Der Fall war 
nach dem Sektionsbefund nicht radikal zu operieren. 


Fall 21. Johann Z., 51 Jahre. Aufgenommen am 2. 1. 1923. Seit 
einiger Zeit Heiserkeit, Gefühl von Kratzen und Stechen im Hals. Leichte 
Schluckbeschwerden. | 

Befund: Rechte Larynxhälfte fixiert. Man sieht eine tumorartige 
Infiltration des Aryknorpels, durch die die Stimmlippe verdeckt wird. Die 
Geschwulst erstreckt sich auch auf die Kehlkopfhinterwand. 

Diagnose: Kehlkopf- und Hypopharynxkarzinom. 

8. 1. 23: Tracheotomie. Resektion des Schilddriisenlappens. Aus 
der vorderen Trachealwand wird ein pfennigstückgroßes Stück exzidiert. 

27. 1. 23: Quere Pharynx- und Larynx-Resektion. . Keine vergrößer- 
ten Drüsen nachweisbar. 

Verlauf nach der Operation sehr günstig. Die Wunde heilte per 
primam. 

3 Wochen nach der Operation versucht der Patient ohne Wissen der 
Schwester sich selbst zu fiittern, dabei gieBt er sich einen groBen Teil der 
Nahrung in die Trachea. Trotz sofortigen Absaugens Exitus am 16. 2. 23 
an Pneumonie. 

Bei der Autopsie fanden sich die Halsorgane frei von Karzinom- 
gewebe. Das Mediastinum frei. Lungengangrän im linken Unterlappen, 
irische Pleuritis. Todesursache: Schluckpneumonie. 


Der Exitus in diesem Falle fällt nicht der Operation zur Last, 
sondern ist auf einen unglücklichen Zufall zurückzuführen. Nach 
dem Obduktionsbefund war der Fall radikal operiert und die Aus- 
sichten für eine Heilung wären wohl günstige gewesen. 


Fall 22. Mathias R., 55 Jahre, Invalide. Aufgenommen 14. 9. 1925. 
1920 Amputation des linken Unterschenkels wegen eines Hautkonkroids. 
1922 Amputation des rechten Unterschenkels wegen derselben Affektion. 
Seither Wohlbefinden. 

Befund: Der linke Rec. piriformis ausgefüllt von einem weiBlichen 
hockrigen Tumor, der auf den linken Aryknorpel iibergreift. Larynxinneres 
normal. | | 

Die Probeexzision ergibt einen Plattenepithelkrebs. 

3. 10. 25: Tracheotomie mit Resektion des Isthmus der Schilddrüse. 

27. 10.: Quere Pharynx- und Larynx-Resektion in Lokalaniästhesie. 
Typische Operation nach Gluck. Es zeigt sich, daß der Tumor weit in 
den Osophagus hineinreicht. Die Vernähung des Osophagus ist nicht mög- 
lich. Es wird daher nur ein Schlauch eingeführt. Heilverlauf nach der 
Operation urgestört. 


Der Fall ist noch zu kurz beobachtet, um etwas Sicheres sagen 
zu können. Der Eingriff wurde gut überstanden. In nächster Zeit 
soll die Ösophagusplastik ausgeführt werden. 

Unter den neun Fällen von querer Pharynx- und Larynx- 
resektion haben wir vier Todesfälle zu verzeichnen, die der Ope- 


520 Kahler, Klinische Beiträge zur operativen Behandlung etc. 


ration zur Last fallen. Im Falle 15 und 18 wäre vielleicht durch 
eine zweizeitige Operation die Infektion vermieden worden. 

Wenn wir zum Schluß die Ergebnisse zusammenfassen, ergibt 
sich ein keineswegs erfreuliches Bild. Von 21 operierten Fällen — 
Fall 2 will ich ausschalten, da bei ihm eigentlich nur eine Probe- 
exzision gemacht wurde — leben heute nur sechs, die als vorläufig 
geheilt zu betrachten sind. Von endgültiger und relativer Heilung. 
wie es vielfach üblich ist, will ich lieber nicht sprechen. Ein Fall 
ist 11 Jahre, ein Fall 7 Jahre, ein Fall 5 Jahre. 2 Fälle sind 3 Jahre, 
ein Fall 2 Jalire nach der Operation noch rezidivfrei. Drei Kranke 
starben an interkurrenten Affektionen, ein Fall ist zu kurz be- 
obachtet. Sechs starben infolge der Operation und fünf erlagen nach 
kürzerer oder längerer Zeit einem Rezidiv. Auf die Ausrechnung 
von Prozentzahlen will ich. da das Material zu klein ist, verzichten. 

Ein etwas weniger unerfreuliches Bild ergibt sich, wenn man 
die Fälle, wie allgemein üblich, in innere und äußere Larynxkarzi- 
nome trennt. Dies ist quoad prognosim durchaus berechtigt. da 
allgemein anerkannt wird, daß die operativen Erfolge bei äußeren 
Larynxkarzinomen außerordentlich schlecht sind. Von den neun 
inneren Kehlkopfkarzinomen sind fünf geheilt; ein Fall starb 3 Jahre 
nach der Operation ohne Rezidiv an einer interkurrenten Kranklıeit. 
zwei Fälle gingen an einem Rezidiv zugrunde. der eine von diesen 
wäre wohl durch eine Totalexstirpation zu heilen gewesen. ein Fall 
starb infolge der Operation (Shock). 

Von den 12 äußeren Kehlkopfkrebsen ist nur einer geheilt, einer 

zu kurz beobachtet, zwei sind nach zu kurzer Beobachtung an einer 
interkurrenten Krankheit gestorben, vier erlagen einem Rezidiv und 
fünf starben an den Folgen der Operation. 
Überblicken wir noch einmal die Todesfälle infolge der Ope- 
ration, so glaube ich, daß in drei Fällen der unglückliche Verlauf 
auf die Vorbestrahlung zurückzuführen war. vor der ich nochmals 
nicht genug warnen kann. Auch Tapia warnt vor der Vor- 
bestrahlung operabler Fälle. Er sah mehrmals nach anfänglicher 
elatter Heilung Nekrosen entstehen. 

Bei den ungünstigen Erfahrungen. die auch von anderen Autoren 
bei der operativen Behandlung des äußeren Kehlkopfkarzinoms ge- 
macht wurden. wird vielfach die Frage aufgeworfen. ob die 
Operation in solchen Fällen noch berechtigt ist. Wir müssen die 
Frage beiahen: Von 41 mit Röntgen und Radium behandelten Kehl- 
kopikrebsen — und darınter befanden sich auch beginnende 
operable Karzinome — wurde keiner geheilt. Ob mit der Spick- 
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methode, über die kürzlich SpieB berichtet hat, bessere Resultate 
zu erzielen sein werden, scheint mir noch zweifelhaft. Vorläufig 
müssen wir die Strahlenbehandlung operabler Tumoren ablehnen und 
auch bei Grenzfällen muß noch die Operation versucht werden. Den 
bisherigen in der Literatur veröffentlichten Fällen von Heilung von 
Larynxkrebsen durch die Strahlenbehandlung stehen wir skeptisch 
gegenüber. Wir kennen aus der Literatur schon lange Fälle von 
mehr gutartigen Karzinomen, die außerordentlich langsam wachsen 
und jahrzehntelang beobachtet werden können; diese sind es wohl, 
die durch die Strahlenbehandlung zur Heilung gebracht oder im 
Wachstum aufgehalten werden. Ob für die Rezidivverhütung die 
Strahlenbehandlung einen Vorteil hat, mag ich nicht zu beurteilen. 
Wir haben sie in jedem Falle eingeleitet, aber ob die Heilung post 
hoc oder propter hoc eingetreten ist, möchte ich nicht entscheiden. 
In fünf Fällen konnte das Rezidiv trotz energischer Bestrahlung nicht 
verhütet werden. 


Über topographische Übungen am Schläfenbein 
und über Lehren und Lernen 
der Meißeltechnik. 


Von 
O. KÖRNER 


in Rostock. 


Einer der größten Mängel der ursprünglichen Schwartze- 
schen Antrumaufmeißelung') war, daß sie die Auffindung des Antrum 
nicht verbiirgte. Der Hautschnitt wurde mit unnötiger Rücksicht 
auf die Arteria auricularis posterior zu weit (1 cm hinter der Ansatz- 
linie der Ohrmuschel) angelegt”). Demgemäß begann auch die Auf- 
meißelung zu weit hinten, so daß man oft schon nach wenigen 
Meißelschlägen auf einen vorgelagerten Sinus traf. Als Anhalt für 
die Wahl der richtigen Stelie zur Meißelung diente damals nur 
die Linea temporalis, die nicht nach oben überschritten werden 
durfte; der hintere Rand des Gehörganges aber wurde gar nicht von 
den Weichteilen entblößt, so daß er nicht zur Orientierung dienen 


1) Schwartze, Die chirurgischen Krankheiten des Ohres. Stutt- 
gart 1885. 
*) Loc. p. 339. 
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konnte. Welche Richtung man dem engen, nach Schwartzes 
Vorschrift’) außen höchstens 12 mm weiten Meißelkanal geben 
sollte, blieb im wesentlichen der Divinationsgabe des Operateurs 
überlassen, und das Antrum konnte, namentlich bei Osteosklerose, 
leicht verfehlt werden; sobald man eine gewisse Tiefe erreicht hatte, 
ohne es zu finden, gab man ganz allgemein die Operation auf aus 
Sorge, Fazialis, Labyrinth oder Hirn zu verletzen. Wie tief man 
aber ohne Gefahr meißeln durfte. konnte niemand genau sagen, da 
die Länge des Weges zum Antrum von der jeweiligen Richtung des 
Kanals abhängig war und für die Richtung selbst jeder sichere An- 
halt fehlte. Der Vorschlag von Wolf in Hersfeld (1877), durch 
Abmeißelung an der hinteren Gehörgangswand auf einem kürzeren 
und sichereren Wege das Antrum aufzusuchen, war von 
Schwartze verworfen worden’), weil dadurch Gehörgangs- 
stenosen entständen, und deshalb für lange Zeit in Vergessenheit 
geraten. | 

Unter solchen Umständen war es begreiflich, daß man sich an 
Leichen zu üben suchte, ehe man die Operation am Lebenden wagte. 
Man wollte sich damit eine genaue Kenntnis der wechselvollen 
topographischen Verhältnisse verschaffen und eine zuverlässige 
Meißeltechnik für eine so gefährliche Gegend einüben. Politzer 
hat in seinem Lehrbuche von 1887 gefordert, „daß niemand am 
Lebenden operieren soll, der nicht vorher die Operation an min- 
destens 40—50 Leichen eingeübt hat”. Wie er eine so mablose 
Forderung aufstellen konnte, ist ganz unverständlich, denn er mußte 
doch wissen, daß kein anatomisches Institut für ieden Assistenten 
der Ohrenklinik soviele Leichen zur Verfügung stellen kann. Er hat 
dann auch in den weiteren Auflagen die Zahl Schritt für Schritt 
herabgesetzt, bis er 1908 nur noch die Einübung „an einem größeren 
Leichenmaterial” (ohne Zahlenangabe) für nötig erklärte. Selbst 
das ging noch viel zu weit. und es mochten sich damals auch bei 
manchem Zweifel regen. ob solche Leichenübungen überhaupt 
zweckmäßig wären; zeigte doch schon die Menge der geforderten 
Übungsoperäationen recht deutlich, daß damit nicht viel zu erreichen 
war. Als ich vor mehr als vierzig Jahren (1884) Assistent an der 
Straßburger Ohrenklinik wurde, lehrte mich mein vortrefilicher 
Chef, Abraham Kuhn. der ein ungewöhnlich sicheres Urteil 
über Wert oder Unwert neuer Forschungs- und Arbeitsrichtungen 
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hatte, die damals noch allein übliche Schwartzesche Auf- 
meiBelung ohne vorherige Übung an Leichen sogleich an Lebenden 
auszuführen. 

Durch die Einführung der Totalaufmeißelung der Mittelohr- 
räume (1890) und die anschließende Entwicklung der Hirn- und 
Labyrinthchirurgie erfuhren Art und Ziel der Operationsübungen am 
toten Material bemerkenswerte Änderungen: Während sie vorher 
besonders lehren sollten, wie man die Berührung von Dura, Sinus 
und Labyrinth vermeidet, waren sie jetzt erwünscht, um diese Teile 
nach Bedarf aufsuchen und bloßlegen zu lernen, und nur beim 
Fazialis blieb es beim alten; man mußte jetzt erst recht lernen, ihm 
aus dem Wege zu gehen, weil er bei der Totalaufmeißelung weit 
mehr gefährdet ist als bei der einfachen Antrotomie. 

Wegen des Mangels an Leichen bürgerten sich nun allmählich 
Operationsübungen an isolierten Schläfenbeinen ein. Systematisch 
geschah das aber erst lange nach der Einführung der Totalaufmeiße- 
lung. Kirchner (1906)'), Wagener (1920)’) und O. Voß (1924)) 
haben Apparate und Methoden zur Fixation der zu verarbeitenden 
Schläfenbeine eingeführt. — 

Es war ein Fehler, daß man mit Übungen am toten Material — 
einerlei ob an Leichen oder isolierten Schläfenbeinen — gleichzeitig 
die Topographie des Operationsgebietes und die Meißeltechnik 
lehren und lernen wollte. Die topographische Anatomie muß man 
hier wie überall beherrschen, ehe man an die Einübung der Opera- 
tionstechnik, in unserem Falle hauptsächlich des Meißelns, herangeht. 
Auch führen zu diesen beiden Zielen verschiedene Mittel und Wege. 
Das Meißeln, wie es am Lebenden nötig ist, kann man am toten 
Knochen nicht erlernen, denn der Leichenknochen, und besonders 
der trockene marzerierter Schläfenbeine. ist viel härter und spröder 
als der lebende, blutdurchströmte oder gar entzündlich erweichte. 
Darum nötigt er meistens zu einer so großen Kraftentialtung beim 
Hämmern, wie sie selbst am sklerotischen Warzenfortsatze des 
Lebenden nicht immer erforderlich ist. Dazu kommt, daß der Kopf 
der Leiche gewöhnlich auf harter Unterlage ruht und marzerierte 
Schläfenbeine zur Bearbeitung festgelegt werden (Schraubstock. 
Kirchners Schraubenapparat. Eingipsen nach Wagener oder 
Einkitten nach Voß). wodurch sie dem Antrieb des Meißels niclıt 


1) Kirchner, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 52, S. 90. 

*) Siehe Passow und Claus, Anleitung zu den Operationen am 
(iehörorgan usw. 1920, S. 16—-19. 

*) Voß, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk., Bd. 7. S. 249. 
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nachgeben können, wie der durch ein Nackenkissen gestützte Kopf 
des Lebenden. Hierdurch erleiden sowohl die hammerführende wie 
die meißelhaltende Hand bei jedem Schlage eine Prellung. die zur 
Folge hat, daß der Übende den Meißel krampfhaft festhält und das 
feine Muskelgefühl für eine leichte Haltung und für eine dem je- 
weiligen Widerstand des Knochens entsprechende Abstufung der 
Wucht seiner Hammerschläge nicht erwirbt. Auch fehlt beim 
Meißeln am toten Material das Gefühl der Verantwortlichkeit für 
Fehler und Mißgriffe, wie es beim Arbeiten am Lebenden erforder- 
lich ist. 

Aus allen diesen Gründen kann man die Meißeltechnik am 
besten beim Operieren am Lebenden erlernen und sollte auch bei 
den topographischen Übungen am toten Material sich nicht des 
Meißels bedienen, sondern allein mit kleinen kugelförmigen Fraisen 
arbeiten, die mittels einer zahnärztlichen Bohrmaschine in Rotation 
versetzt werden. Eine Fixation des zu bearbeitenden Schläfen- 
beins ist dabei überflüssig und unter Umständen auch unbequem. 
Der Knochen wird frei in der linken Hand gehalten, die jedoch nach 
Bedarf auf einer festen Unterlage (hohen Tisch, Stehpult) eine 
Stütze finden kann. Auf diese Weise ist es natürlich möglich. alle 
Einzelheiten innerhalb des Schläfenbeins von verschiedenen Seiten 
her aufzudecken, aber für die Erlernung der chirurgischen Anatomie 
ist es gut, einen ähnlichen Weg einzuschlagen wie bei Operationen 
am Lebenden. Das Hauptpräparat, das ich anfertigen lasse, ist 
folgendes: 

Zunächst wird das Antrum auf dem kürzesten Wege aufgesucht. 
Die richtige Stelle des Angriffs, die wir beim Lebenden aufdecken, 
indem wir den Hautschnitt der Muschel näher legen, als es einst 
Schwartze getan hat. und Haut und Periost bis zum Gehörgangs- 
rande zurückschieben. liegt im Winkel zwischen diesem und der Linea 
temporalis in der Pars squamosa des Warzenfortsatzes, weil die 
ganze Außenwand des Antrum von diesem Teile des Knochens ge- 
bildet wird. Die hintere Grenze dieses Schuppenanteils ist oft deut- 
lich in einer persistenten Sutura mastoideo-squamosa erkennbar. 
Fehlt diese Andeutung, so kann man sie sich rekonstruieren, indem 
man sich eine gerade Linie von der Incisura parietalis zur Spitze 
des Warzenfortsatzes gezogen denkt. Die Richtung des Vorgehens 
wird durch die hintere obere Gehörgangswand. der man nahe zu 
bleiben hat, angedeutet. So kann man das Antrum nicht verfelilen. 
Ist es erreicht. so wird die Knochenhöhle gegen den Sulcus sigmoi- 
deus hin erweitert, bis die ihn bildende Knochenschale so dünn ist. 
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daß das Licht an ihr durchscheint. Ebenso entfernt man allen 
Knochen oberhalb des Antrums bis zum Durchscheinen der Tabula 
vitrea. Auf diese Weise hat man sich über die wesentlichen topo- 
graphischen Verhältnisse orientiert, die bei der Operation akuter 
Mastoiditiden und ihrer intrakraniellen Komplikationen in Betracht 
kommen. 

Das weitere Vorgehen soll uns an demselben Schläfenbeine die 
bei der Totalaufmeißelung der Mittelohrräume zu berücksichtigenden 
anatomischen Verhältnisse zeigen. Um das Präparat nicht nur bei 
seiner Herstellung, sondern auch bei späterer Betrachtung für die 
topographische Orientierung tauglich zu machen, müssen nun ge- 
wisse Teile, die bei Operationen am Lebenden abgetragen werden, 
an ihm erhalten bleiben. Es sind das der hintere und obere 
Rand der Gehörgangsöffnung und der hintere und obere Rand des 
knöchernen Trommelfellrahmens, die als zwei dünne Spangen stehen 
bleiben; je dünner sie werden, desto übersichtlicher wird das Prä- 
parat. ’Die beiden Spangen machen es möglich, daß wir uns stets 
Richtung und Gestalt des Gehörgangs vergegenwärtigen und seine 
nachbarlichen Beziehungen zum (später aufzudeckenden) Fazialis- 
kanal gut beurteilen können. wenn wir bei der Betrachtung die 
beiden Spangen zur Deckung bringen. Die innere Spange, der 
Trommelfellrahmen. läßt uns erkennen, welche Teile der inneren 
Paukenhöhlwand hinter dem Trommelfell und welche hinter der 
knöchernen Außenwand des Kuppelraumes, die oberhalb der Spange 
völlig abgetragen wird, liegen. Zwischen den beiden Spangen wird 
nun auch noch die hintere und obere Wand des Gehörganges bis in 
die bereits von außen her angelegte Höhle im Warzenfortsatz ab- 
getragen, wobei man bald von der Höhle im Warzenfortsatz hinter 
der äußeren Spange, bald vom Gehörgang aus vor derselben be- 
quemer arbeitet. Von jeder dieser Seiten aus kann man nun den 
absteigenden Teil des Fazialiskanals eröffnen und einerseits bis zu 
seinem oberen Knie am Hiatus und andererseits bis nahe dem 
Foramen stylomastoideum in eine Rinne verwandeln. Wenn man 
dann noch den die Beyerschen „Schwellenzellen“ enthaltenden 
Knochen zwischen dem absteigenden Teile des Kanals und der Ein- 
wärtsbiegung der Sinus-sigmoideus-Schale abträgt, erkennt man, 
wie nahe sich hier oft Sinus und Fazialis kommen und wie eng der 
Weg sein kann, den Kramm zur Frreichung des Bulbus venae 
iugularis empfohlen hat. 

Nachdem man den Fazialiskanal. wie oben beschrieben, in eine 
Rinne verwandelt hat. kann man auch leicht das Gleiche mit dem 
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äußeren Bogengang tun, dessen Lage durch den hinter und über dem 
Fazialiskanal in das Antrum und den Kuppelraum vorspringenden 
Bogengangswulst erkennbar ist, und ihn fast bis zum Vorhof auf- 
decken, ohne durch den stehengebliebenen Trommelfellrahmen be- 
hindert zu werden. 

Nun gelingt auch noch leicht die Aufdeckung des unteren 
Bogengangs, der fast im rechten Winkel zum bereits aufgedeckten 
Teile des äußeren stekt und etwa 4 mm hinter diesem und ebenso- 
weit medianwärts von ihm zu finden ist. 

Damit ist alles geleistet, was von einem Übungs- und Demon- 
strationspräparat zur Erlernung der bei der Antrotomie und bei der 
Totalaufmeißelung nötigen Topographie verlangt werden kann. Es 
bleibt nur noch übrig, die wichtigen Teile des Präparates durch Be- 
malung hervorzuheben. In Anlehnung an die Farbenwahl von 
Corning in seiner topographischen Anatomie habe ich für den 
Fazialiskanal gelb, für die Bogengänge grün gewählt und die Tabula 
vitrea des Sulcus sigmoideus von der viszeralen Seite her ultra- 


marinblau bemalen lassen, so daß die dunkle Farbe nach der - 


Operationshöhle durchscheint. 

Wie viele solche Präparate der Schüler anfertigen muß, um die 
Topographie zu erlernen, hängt von seiner Begabung ab, für 
manchen genügt ein einziges, wohlgelungenes dazu. 

Nachdem der Schüler sich in dieser Weise mit der Topo- 
graphie des Schläfenbeins vertraut gemacht hat, lasse ich ihm am 
Lebenden bei einigen einfachen Aufmeißelungen mir assistieren und 
beschreibe und erkläre ihm dabei jede Einzelheit meines Vorgehens. 
Was alles dabei zu sagen und zu zeigen ist, brauche ich hier nicht 
anzuführen). Dann lasse ich den Schüler selbst am Lebenden 
operieren und assistiere ihm dabei. Tut er etwas Unzweckmäßiges 
oder Gefährliches oder kommt er nicht weiter, so tausche ich so- 
gleich die Rolle mit ihm und führe die Operation erklärend etwas 
weiter, um ihn an ungefährlicher Stelle wieder selbst arbeiten zu 
lassen. Nach wenigen solchen gemeinsamen Operationen ist er 
meist imstande, die Antrotomie ohne mein tätiges Eingreifen von 
Anfang bis Ende einwandfrei durchzuführen. Dann bringe ich ihm 
in gleicher Weise die Totalaufmeißelung bei, und wenn er auch 
hier die nötige Übung und Erfahrung hat, überlasse ich ihm das An- 
lernen jüngerer Kollegen, zunächst natürlich in meiner Gegenwart. 


1) Vgl. darüber: Körner, Die eitrigen Erkrankungen des Schläfen- 
beins, Wiesbaden 1899, Seite 17—19. 
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Wann und wie statt des MeiBels die Knochenzange und der 
scharfe Löffel anzuwenden sind, kann auch nur am Lebenden erlernt 
werden, und endlich läßt sich die folgende, bisher wenig beachtete, 
aber, wie mir scheint. wichtige Eigentümlichkeit des Schläfenbeins 
nicht bei den topographischen Übungen am toten Knochen, sondern 
nur bei Operationen an entzündlich veränderten Wearzenfortsätzen 
erkennen. 

Vom Antrum des Neugeborenen aus entwickeln sich zwei 
Systeme pneumatischer Zellen. Das eine verbreitet sich in dem 
von der Pars petrosa, das andere in dem von der Pars squamosa 
aus entstehenden Teile des Warzenfortsatzes. Beide bleiben zeit- 
lebens getrennt und stehen nur durch das Antrum miteinander in 
Verbindung’). Abgesehen von dem äußerst seltenen Fehlen der 
knöchernen Verschmelzung der Pars squamosa mit der Pars petrosa 
kann man die Trennung beider Zellensysteme bisweilen, doch recht 
selten, an durchsägten Warzenfortsätzen erkennen, ihre praktische 
Bedeutung zeigt uns aber erst ein typischer, von mir zuerst be- 
schriebener Befund bei der Operation akuter Mastoiditiden’). Hier 
verbreitet sich der Krankheitsprozeß vom Antrum aus häufig vor- 
zugsweise oder allein in dem tiefer gelegenen, der Pars petrosa an- 
gehörigen Zellensystem. Diesem gehören auch die großen Hohl- 
räume in der Spitze des Warzenfortsatzes an. Die das Antrum mit 
den Spitzenzellen verbindenden pneumatischen Hohlräume in der 
Pars petrosa werden außen von dem der Pars squamosa ange- 
hörigen Knochen mit seinem besonderen Zellensystem verdeckt. 
Wenn nun dieses nicht oder nur wenig erkrankt ist, so kann es 
geschehen, daB man in dem eröffneten Antrum Eiter und Granu- 
lationen findet und die Operation beendet zu haben glaubt, während 
man einen tiefer gelegenen Fistelgang übersehen hat, der in der 
Pars petrosa vom Antrum her in kranke Spitzenzellen führt. Man 
wird also gut tun, wenn man bei akuten Mastoiditiden stets eine 
tiefe Rinne herstellt. die vom Boden des Antrum bis in die Spitzen- 
zellen geht. 


1) Die Literatur findet man in meiner in der Fußnote 2 zitierten 
Abhandlung. 

2) Körner, Die Grenzen zwischen den pneumatischen Zellen- 
systemen des Antrum petrosum und des Antrum squamosum beim Er- 
wachsenen. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk., Bd. 5, S. 425. 
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Uber die Entstehung und Behandlung 
des Kardiospasmus. 


Von 
Dr. G. LEFMANN, 


leitendem Arzt des St. Vincentius-Hauses Heidelberg. 


Unter Kardiospasmus versteht man bekanntlich einen Krampf- 
zustand an der Kardia, der zur Erweiterung der Speiseröhre in 
ihrem untersten Abschnitt führt. Die Diagnose des für die Be- 
troffenen äußerst quälenden Leidens ist leicht zu stellen. Meist schon 
aus der Anamnese. Die Kranken fühlen sich schwer leidend, sind 
durch die erschwerte Nalırungszufuhr bedrückt, oft berufsunfähig. 
erbrechen häufig und magern ab. Die einfache Sondierung der 
Speiseröhre mit nachfolgender Untersuchung des durch die Sonde 
heraufbeförderten Speiseröhreninhaltes genügt fast stets zur Er- 
kennung des ausgebildeten Krankheitsbildes. Auch leichtere Fälle, bei 
welchen ein weniger vollständiger Verschluß der Kardia und keine 
größere Sackbildung im unteren Ösophagusende besteht, lassen sich 
leicht röntgenologisch nachweisen, worauf in letzter Zeit 
Stark’) besonders hingewiesen hat. So gut bekannt uns aber 
das ganze Krankheitsbild klinisch ist, so wenig wissen wir 
Positives über seine Entstehung, und dementsprechend ist auch die 
Therapie keine einheitliche. Zwei Methoden kamen bisher haupt- 
sächlich zur Anwendung: Die unblutige Dehnung der Kardia mit in 
das Schlundrohr eingeführten Dehnungsinstrumenten, und die opera- 
tive Inangrifinahme des untersten Ösophagusabschnittes von der 
eröffneten Bauchhöhle aus. Aber beide Methoden versagen des 
öfteren oder führen mindestens zu Rezidiven, so daß man sich nicht 
des Eindrucks erwelıren kann, mit der rein mechanischen Behand- 
lung der Kardia zwar das Hauptsymptom des ganzen Krankheits- 
bildes, nicht aber die Krankheit selbst in ihrem ganzen Wesen zu 
treffen. Dazu kommt, daß autoptische Befunde nur insoweit vor- 
liegen, als sie aus den bei chirurgischen Eingriffen gemachten Be- 
obachtungen ersichtlich sind’). Daß diese keine völlige Übersicht 

D) Starck, H. Über spasmogene Speiseröhrenerweiterungen im 
Röntgenbild. Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen, Bd. XX XH, 
S. 504. — Ferner: Breitländer,K. ebenda, S. 884. 

*) Ein Obduktionsbefund findet sich bei Heisler. Primärer Kardio- 
spasmus nach Trauma. Grenzeebicte der Chirurgie und Medizin, Bd. XX, 
1909, S. 831. 
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geben können, selbst für den einzelnen Fall nicht, ist angesichts der 
schwierigen topographischen Verhältnisse einleuchtend. Zaaijer’), 
einer der besten Kenner des Kardiospasmus, betont ausdrücklich 
das Fehlen anatomischer Veränderungen und führt den Kardia- 
krampf auf eine ungenügende aktive Erweiterung des untersten 
Ösophagusabschnittes zurück auf Grund einer anatomischen Dispo- 
sition, bei welcher die dilatorischen Muskeln im Gegensatz zu den 
konstriktorischen nur schwach ausgebildet sind. Ein solches Ver- 
halten aber funktionell nachzuprüfen, ist praktisch unausführbar. Die 
Funktionsprüfung der Kardia läßt sich nur insoweit ausführen, als 
es möglich ist, ihre Durchlässigkeit für Flüssigkeiten oder Breikost 
vor dem Röntgenschirm oder mittelst der Sonde mit oder ohne 
Ösophagoskop zu prüfen und unter Ausschluß anderer Erkrankungen 
(Tumoren, Divertikel usw.) den Krampfzustand festzustellen. Über 
das Verhalten der Wandung des untersten Ösophagusabschnittes 
sagt aber diese Methode gar nichts aus, und es bleibt zur Erklärung 
des eigenartigen Krankheitsbildes nichts übrig, als der Versuch, das- 
selbe mit ähnlichen Erkrankungen anderer Hohlorgane in Parallele 
zu setzen, um so seinem Wesen näher zu kommen. 

Krampfzustände an Körperostien zumal nach geringfügigen 
Läsionen sind eine bekannte Erscheinung, es sei nur auf den Vagi- 
nismus, den Analkrampf bei Rhagaden hingewiesen. Krampfartige 
Zusammenziehungen am Pylorus bei Ulkus ventrikuli ad pylorum 
sind fraglos in gleicher Weise zu bewerten, ähnlich auch der Krampf 
der hinteren männlichen Harnröhre nach Katheterismus. Nun ist sicher 
die Kardia nicht als Körperostium zu bewerten. Phylogenetisch ent- 
stehen Ösophagus und Magen aus dem Vorderdarm, bilden zunächst, 
wie auch aus der Anordnung der Drüsen hervorgeht, ein einheit- 
liches Ganzes und erst später trennt sich durch die zweifache 
Drehung des Magens um zwei verschiedene Achsen die Speiseröhre 
vom Magen ab, ohne damit den funktionellen Zusammenhang zu ver- 
lieren). Damit entfällt die Möglichkeit, die durch den Kardia- 
krampf hervorgerufene Erweiterung der Speiseröhre als atavistische 
Bildung anzusprechen, eine Auffassung, die wiederholt vertreten, 
aber schon früher als unwahrscheinlich zurückgewiesen wurde, ganz 
abgesehen davon, daß nicht einzusehen wäre, warum, wie auch 


') Zaaijer, Kardiospasmus en andere slokdarmaandoeningen. Ley- 
den, 1918. 

*) Siehe Bütschli, O., Vorlesungen über vergleichende Anatomie. 
4. Lieferung, S. 340. Ferner Hertwig, O., Lehrbuch = Entwicklungs- 
geschichte des Menschen und der Wirbeltiere. 6. Aufl., 308. 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXIII, 34 
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Ridder’) angibt, die Erscheinungen erst im späteren Lebensalter 
auftreten und nicht als angeborene Schädigung schon früher zu Be- 
schwerden Veranlassung geben. 

Bei der vergleichenden Betrachtung des Kardiospasmus mit 
ähnlichen Zuständen an anderen Hohlmuskeln fällt aber auf, daß es 
sich dabei immer um solche Muskelapparate handelt, denen eine be- 
sonders differenzierte Leistung zufällt und deren Innervation dem- 
entsprechend auch eine außerordentlich komplizierte ist. Es wurde 
schon auf die Urethra hingewiesen; auch am Darme kennen 
wir isolierte Spasmen, speziell am Dickdarm in seinem abführen- 
den Teil von der flexura Koli sinistra an in allen seinen Ab- 
schnitten. Warum hier in einzelnen Fällen die Mechanik versagt, 
warum dann eine plötzliche Blockierung des ganzen Bewegungs- 
apparates stattfindet, auch ohne jedes mechanische Hindernis, ist un- 
bekannt. Wir wissen nur, daß hier, wo unwillkürliche und willkür- 
liche Bewegungsimpulse ineinander übergehen, die Innervation 
besonders verwickelt und dementsprechend auch besonders 
leicht verletzbar ist. Für die Kardia hat Greving’) neuer- 
dings die einschlägigen Verhältnisse in sorgfältiger Untersuchung 
festgestellte. Greving kam dabei zu dem Resultate, daß die 
Auslösung des Schluckaktes von einem Zentrum aus geschieht, 
das in der medulla oblongata oberhalb der alae cinereae liegt und 
mit dem tractus solitarius, den Endigungsstellen der sensiblen Vagus- 
wurzel und dem nucleus ambiguus, dem motorischen Vaguskern, zu- 
sammenfällt.e Der Schluckreflex, der von der Mundhöhle und von 
verschiedenen Stellen der Rachenhöhle ausgelöst wird, verläuft 
zentripetaldurch den zweiten Ast des Trigeminus, den Glosso- 
pharyngeus und den N. laryng. superior. Der zentrifugale Reiz 
verläuft durch Äste des Vagus, des Glossopharyngeus und des 
dritten motorischen Astes des N. trigeminus. Die Speiseröhre selbst 
wird motorisch innerviert durch den N. recurrens, Thorakaläste des 
N. Vagus und sympathische Fasern. Außerdem kommen noch 
intramurale Geflechtsimpulse hinzu. Daraus geht hervor, daß zu 
dem regulären Ablauf des ganzen Schluckaktes das Ineinander- 
spielen einer großen Zahl von Nerven und nervösen Flementen ge- 
hört, denen ein eigenes Zentrum übergeordnet ist. Und dieses letztere 


') Ridder, O., Die Erkrankungen der Speiseröhre. V. Band der 
speziellen Pathologie und Therapie innerer Krankheiten von F. Kraus 
und Th. Brugsch. 

”)R. Greving, Erlangen. Die Nervenversorgung der Schlundröhre: 
in L. R. Müller, Die Lebensnerven. Berlin 1924. 
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ist, wie man wohl ohne weiteres voraussetzen darf, selbst wieder 
abhängig von ihm selbst übergeordneten psychischen Apparaten, 
die sowohl Erregung als Hemmung zuführen können. Theo- 
retisch könnte also eine Hemmung des Schluckaktes und damit ein 
Verschluß der Kardia hervorgerufen werden durch Veränderungen 
der Speiseröhrenmuskulatur, der peripheren Nerven, des Schluck- 
zentrums und durch übergeordnete psychische Einflüsse‘). In der 
Literatur ist ein Fall von ausgesprochenem Kardiospasmus be- 
schrieben mit Degeneration beider Vagi; ob dieselbe freilich primär 
oder sekundär erfolgte, ist nicht ersichtlich. Aus den Erfahrungen 
beim Karzinom der Speiseröhre und der Kardia wissen wir aber, 
daB selbst tiefgreifende Läsionen abgesehen von dem rein mechani- 
schen Hindernis stets leicht überwunden und ausgeglichen werden 
können, ohne daß es je zu einem Kardiakrampf dabei kommt. Und 
auch wenn das Schluckzentrum erkrankt ist, wie bei der Bulbär- 
paralyse, treten auch im Anfange niemals Krämpfe an der Kardia 
auf. So müssen wir zumal bei dem Fehlen jeder schwereren 
anatomischen Veränderung für den Kardiospasmus annehmen, daß 
es sich dabei nicht um einen peripher, sondern zentral 
bedingten Zustand handelt, für den nicht das in der medulla 
oblong. gelegene Schluckzentrum, sondern übergeordnete psy- 
chische Einflüsse verantwortlich zu machen sind. Daß diese Vor- 
aussetzung tatsächlich zutrifft, daß namentlich psychische Vor- 
gänge ein zeitweiliges Versagen des Schluckmechanismus bedingen 
können. ist uns aus dem im Sprachgebrauche üblichen Wort von der 
zugeschnürten Kehle ja geläufig. Daß aber auch ein dauernder 
Verschluß der Kardia mit der Entwicklung des ganzen für den 
Kardiospasmus charakteristischen Symptomenkomplexes möglich 
ist, mögen die folgenden Fälle zeigen. 


1. E. G., 32jähr., Buchhalter aus P., war früher völlig gesund. Nie- 
mals Schluckbeschwerden. Nur leicht erregbar und ängstlich. Zu Beginn 
des Krieges reklamiert, besorgte er seine Arbeiten in der Fabrik weiter; 
da die Fabrik auf Kriegsmateriallieferung umgestellt war, glaubte er sich 
völlig geborgen, dachte nicht an die Möglichkeit, einberufen zu werden. 
Ende 1916 wider alles Erwarten dennoch eingezogen. Fühlte sich aber 
körperlich ganz wohl bis Mitte November. Bei einer Ausbildungsübung 
auf einem Truppenübungsplatz bei Berlin bekam er plötzlich einen Krampf 
in der Brust und kornte von diesem Augenblick an nichts mehr schlucken. 


') Genauere Angaben über experimentelle Untersuchungen über das 
Verhalten der Kardia nach Nervendurchschneidungen sowie über die betr. 
Literatur finden sich bei Rost, Patholog. Physiologie des Chirurgen, 
Leipzig 1921, S. 31 u. folgende. 
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Nach vergeblicher Lazarettbehandlung im Virchowkrankenhaus, wo sein 
Leiden — Speiseröhrenkrampf — alsbald festgestellt wurde. Als felddienst- 
unfähig entlassen und dann wieder reklamiert. 

Anfang Januar 1920 kam er in meine Behandlung. Hier typischer 
Kardiospasmus festgestellt mit Erweiterung des unteren Ösophagus- 
abschnittes. Kapazität ca. 200 ccm. Keinerlei körperliche Symptome. Auf- 
fallend war nur die ungewöhnliche Ängstlichkeit des Kranken, seine scheue 
Zurückhaltung dem Arzte gegenüber, seine Aversion gegen bestimmte 
Speisen. Konnte nur schlucken, wenn er zum Essen Bier bekam. Kohlen- 
säurehaltiges Wasser tat nicht die gleichen Dienste. Darauf psychische 
Untersuchung (Prof. Homburger). Ausgesprochener Vergiftungs- 
komplex. Hatte vor der Übung etwas gegessen, was er für verdorben ge- 
halten hatte. Seitdem Angst vor jedem Essen. Fixierung durch die Feld- 
angst. Psychotherapeutische Behandlung eingeleitet, zunächst ohne wesent- 
lichen Erfolg. Ist refraktär gegen jeden Hypnoseversuch. Dagegen Wach- 
suggestionen zugänglich. Versuch der Dehnung gelingt sofort. Wird unter 
fortdauernder psychischer Behandlung fortgesetzt. Völlige Heilung. Ge- 
wichtszunahme. Normaler Schluckakt. 


2. E. B., 53jähriger Blechnermeister aus K. Früher völlig gesund 
und arbeitsfähig. Hat viel körperlich gearbeitet und sich vom einfachen 
Handwerker zum wohlhabenden Unternehmer emporgearbeitet. 1920 all- 
gemeines Unbehagen im Leib: der Arzt konstatierte, „die Leber sondere zu- 
viel Flüssigkeit ab, die sie nicht verarbeiten könne; die Flüssigkeit käme 
in die Bauchhöhle“. Solle den Alkohol ganz meiden, Diät gebrauchen. 
Der Zustand wurde besser, der Kranke kiimmerte sich nicht mehr darum. 
1922 Druck in der Gegend des Schwertfortsatzes (eigener Ausdruck des 
Kranken!). Daraufhin ins Krankenhaus. Dort festgestellt: Es bestehe Ver- 
dacht, daß ein Geschwür sich im Magen entwickle. Verordnet wurden 
Diät, Bettruhe, Lenartzsche Kur. Im übrigen an den Hausarzt ver- 
wiesen. Damals Auftreten von „Auswurf eiweißartiger Massen“. Dabei 
Druckgefühl und Krämpfe unter der Brust. Das dauerte bis Februar 1923. 
In meine Behandlung. Typischer Kardiospasmus mit Erweiterung der 
Speiseröhre. Reichliches Residuum. Über die Behandlung gibt der Kranke 
an: Während der Behandlung wohl gefühlt. Nach einiger Zeit sollte ich 
wiederkommen, blieb aber weg, weil ich vom Geschäft nur schwer ab- 
kommen konnte, hauptsächlich aber wegen des Instrumentes, das ange- 
wendet worden war (Ösophagoskop). Winter 1924 auf Anraten von Be- 
kannten zu verschiedenen Homöopathen. Zeitweilize Linderung auf Tee 
und auf Bäder. Dann aber solche Zustände, daß „ich einmal 3 Tage gar 
nichts mehr herunterbrachte. Nach jedem Bissen und nach jedem Schlucken 
schreckliches Würgen. Wiederholt mußte die Frau dreimal am Taxe anderes 
Essen kochen, bis etwas hinunter ging. Dabei gingen stets große Mengen 
des wie Eiweiß aussehenden Schleimes ab. Nachts Schmerzen in der 
Herzgegend und in der Maxengegend. daß ich nie schlafen konnte.“ Seit 
Februar 1925 wieder in meiner Behandlung. Hat auf Zureden gestanden, 
daB er an ein bösartiges Geschwür geglaubt hat, wird mit Delinsonde be- 
handelt, kann ungestört schlucken, hat 8 Kilo zugenommen, ist aber noch 
leicht erregbar in seinem Berufe und schläft noch schlecht. 
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Betrachtet man beide Fälle genauer, so fällt von vornherein 
auf, daB es sich um Menschen handelt, die sich selbst früher für 
absolut gesund hielten und es scheinbar auch waren, bis zu dem 
Augenblick, in welchem sie ohne erkennbare Ursache nicht mehr 
schlucken konnten. Während bei dem ersten dieses Unvermögen 
ganz plötzlich eintrat im Anschlusse an eine körperliche An- 
strengung und in der Annahme, vergiftet zu sein, dabei in dem 
Bewußtsein, aus den sicheren Verhältnissen unerwartet heraus- 
gerissen zu sein, demnächst vielleicht verwundet zu werden oder 
zu fallen, in einem Zustande also von gespanntester Erwartung, vor 
allem von Angst um sein Leben, traten bei dem zweiten Kranken 
die Erscheinungen erst auf, als auf geringfügige Beschwerden ihm 
vor einer schweren unheilbaren Krankheit bangte, als ihm Dinge 
gesagt wurden, die er nicht verstand und als ihm, der gewohnt war, 
rücksichtslos darauf los zu essen und zu trinken, eine strenge Diät- 
kur verordnet worden war, um ihn vor einem Geschwür zu be- 
wahren. Aus Angst aB er überhaupt nichts mehr, und um sein 
Hungern gewissermaßen vor sich selbst zu rechtfertigen, „brachte 
er einfach nichts mehr hinunter“. Wiederum ein reiner Angst- 
komplex. Ich habe beide Fälle nebeneinander gestellt, da sie ge- 
eignet sind, das Wesentliche gleich ins Auge fallen zu lassen. Im 
einen Falle das plötzliche, auf Tag und Stunde nachweisbare Ein- 
setzen des Krampfes infolge der Angst vor Vergiftung bei einem 
schon früher durch die unerwartete Einziehung zum Kriegsdienst 
nervös gewordenen Menschen, im anderen Falle das allmähliche 
Versagen der Schluckfähigkeit bei einem Manne, der in andere 
Lebensbedingungen gedrängt seinem Körper viel mehr Aufmerk- 
samkeit schenken kann als früher und bei verhältnismäßig gering- 
fügigen Beschwerden es mit der Angst vor unheilbarer Krankheit 
zu tun bekommt. Bei Beiden führte die Angst zu typischem Kardio- 
spasmus, bei beiden versagt die rein suggestive Therapie; aber 
auch die mechanische versagt solange, als man sie nicht mit psy- 
chischer Beeinflussung unterstützt und den Kranken klar macht, daß 
sie wieder schlucken können, wenn sie es nur erst wieder richtig 
gelernt haben. 


Es ließen sich noch mehr Beispiele anführen für das psychogene 
Entstehen des Kardiospasmus. 


So ist mir eine Krarke in Erinnerung, ein 22jähriges Mädchen, das seit 
dem 18.Lebensjahr nicht mehr schlucken konnte. Ganz allmählich hatte hier 
das Schluckvermögen versagt, als man das Mädchen zu Hause wegen seiner 
Körperfülle dauernd neckte. Die Kranke gewöhnte sich an ein Mindestmaß 
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von Nahrung, gab schließlich, als sie schon halb verhungert war, an, über- 
haupt nicht mehr schlucken zu können tnd der Kardiospasmus war da. Sie 
wurde zunächst als Magengeschwürkranke behandelt, dann, als sie nach 
Jahren in meire Behandlung kam, gedehnt, aber zunächst ohne bleibenden 
Erfolg. Sie kam hierauf in chirurgische Behandlung; die Kardia wurde aus 
dem Zwerchiell ausgelöst und der Osophagus kräftig nach unten gezogen 
(Wilms). Nach 4 Wochen der alte Zustand. Erst als man neben der 
Sondenbehandlung auch den allgemeinen Zustand zu beeinflussen versuchte, 
die Kranke über ihr Leiden eingehend belchrte, längere Zeit dem Einflusse 
ihrer früher ebenso unverständigen als jetzt übermäßig ängstlichen Um- 
gebung entzog, wurde der Zustand besser und führte, wie sie nach Jahren 
angab, zur völligen Heilung. 


Es ist bei allen diesen Fällen keineswegs nötig, daß die Be- 
troffenen besonders zart besaitete und leicht erregbare Naturen sind. 
Ein Metzger, der jahrelang an seinem Kardiospasmus litt, hatte ihn 
dadurch erworben, daß er plötzlich zusammenschrak, als sein Ge- 
hilfe stolperte und ihm, wie er sich ausdrückte, beinahe das Messer 
in die Brust gestoßen hätte. Auch hier ein schweres psychisches 
Trauma. 


Natürlich ist es unmöglich, zumal für den in der psychischen 
Analyse weniger Erfahrenen, immer rasch und sicher den springenden 
Punkt aufzufinden und so das ganze Krankheitsbild zu klären. Die 
Kranken wissen, zumal wenn sie erst nach längerer Zeit zum Ärzte 
kommen, selbst nichts mehr über die Entstehung ihrer Krankheit. 
die sie auf alle möglichen Ursachen zurückführen. Dabei spielt 
auch die Diagnose etwa früher behandeinder Ärzte eine große 
Rolle. Man wird zweckmäßig in allen Fällen sich psychiatrischer 
Hilfe bedienen, um „das Erlebnis“ festzustellen und es wird auch 
in den meisten Fällen gelingen. Der weitere psychotherapeutische 
Weg ist dann aber ohne weiteres vorgezeichnet. 


Indessen die psychotherapeutische Behandlung allein wird wohl 
kaum -— zumal in veralteten Fällen — ausreichen. Wir wissen aus 
den Kriegseriahrungen, wie schwer beispielsweise die sogenannte 
hysterische Aphonie bei Schreckneurosen zu heilen ist, und daß 
der rein suggestiven Behandlung zweckmäßig eine lokale hinzu- 
gefügt wird. Was hier der elektrische Strom bewirkt, wird beim 
Kardiospasmus mit der Sonde erzielt. Die einfache Sondierung. 
auch mit dicken Sonden, genügt freilich nicht. Die Kardia muß ge- 
dehnt und zwar schmerzhaft gedehnt werden, damit die neue 
Vorstellung. das Bewußtsein, es ist etwas geändert worden. die alte 
Vorstellung von der Unmöglichkeit zu schlucken verdrängt. Ob 
man hierbei dies oder jenes Instrument, die Gottsteinsche Sonde 
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oder den Starckschen Dilatator benutzt, ist gleichgültig. Daß 
mit der ersten Sitzung das Ziel sofort völlig erreicht wird, ist nicht 
nötig, mir auch nie gelungen. Mißerfolge waren stets auf die Un- 
geduld der Kranken und ihre gelegentlich unüberwindliche Angst 
vor der Sondenbehandlung zurückzuführen. Für solche Fälle wird 
immer noch der chirurgische Eingriff empfohlen, und zwar entweder 
die Auslösung der Kardia aus dem Diaphragma, wie dies kürzlich 
wieder Riese’) beschrieben hat, oder das auch von Zaaijer?) 
empfohlene Hellersche Verfahren, bei dem die Muskelschicht des 
Ösophagus gespalten wird, so daß sich die Mukosa sackartig auf- 
bläht. Die operative Inangriffnahme einer rein funktionellen 
Störung, wie sie der Kardiospasmus darstellt, erscheint mir nicht 
angebracht und ich glaube, daß die Frage, ob man auch in lange 
bestehenden und scheinbar unangreifbaren Fällen von Kardio- 
spasmus operativ vorgehen soll, heute auch von den Chirurgen 
wesentlich anders beurteilt wird, als noch vor wenigen Jahren, als 
diese Dinge unserem Verständnis weit ferner lagen, als es jetzt der 
Fall ist. Alle chirurgischen Maßnahmen bei rein funktionellen 
Störungen widersprechen unserer psychologischen Einsicht, um so 
mehr, wenn es sich um einen Eingriff handelt, der hinsichtlich Topo- 
graphie und Technik gewiß nicht zu den einfachen zu rechnen ist. 
Meine persönliche Auffassung, die sich ganz allmählich an einem 
Material von über 20 Fällen entwickelt hat, die ich über Jahre hin- 
aus eingehendst verfolgen konnte, geht dahin: 

Der Kardiospasmus ist eine psychogene, funktionelle Er- 
krankung, deren Behandlung sich auf die Erklärung ihrer Entstehung 
gründen muß; die Behandlung muß in ihrem Kerne eine rein psy- 
chische sein. Örtliche Maßnahmen sind kaum zu umgehen; ihre 
Anwendung ist aber nur als Unterstützung der psychischen Be- 
einflussung zu betrachten und hat sich in den ihr dadurch gezogenen 
Grenzen zu halten. 


') Riese, Klin. Woch. 1924, S. 2126. 
*) Zaaijer, lc. 
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(Aus dem Allgemeinen Krankenhause St. Georg, Hamburg. Abteilung für 
Hals-, Nasen- und Ohrenleiden [Prof. He gener)). 


Die Nachbehandlung der Antrotomie 
durch den Gehdrgang. 


Von 


E. LEICHSENRING. 


Im 80. Bande der Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde hatte ich die 
Resultate der Hegenerschen Klinik mit der primären Naht bei 
Antrotomien geschildert. Als günstige Beobachtung verzeichneten 
wir, wie alle anderen, die mögliche Abkürzung der Heilungsdauer, 
als ungünstig manche Komplikation, die durch zu weit gehende Naht 
bedingt war und endlich, im Gegensatz zu anderen Beobachtern, 
die Tatsache, daß auch bei der primären Naht ein erweitertes An- 
trum mit seinen Nachteilen entstehen kann. 

In der Folgezeit versuchte ich ganz naturgemäß einen Weg zu 
finden, der die günstigen Seiten der primären Naht erhielt, ihre 
Nachteile aber vermied. Es handelte sich also darum, die Wunde 
hinter dem Ohr möglichst primär sich schließen zu lassen, dabei 
aber doch eine genügend große Abflußmöglichkeit für alle Fälle zu 
sichern. Deshalb wurde die Wunde hinter dem Ohr in der für die 
primäre Naht üblichen Weise zugenäht, eine breite Abflußmöglich- 
keit aber nach dem Gehörgang zu angelegt. Die knécherne hintere 
Gehörgangswand mußte zu dem Zweck vorher bis auf den innersten 
Teil abgetragen werden. Nur so viel blieb stehen, wie bei der 
Radikaloperation etwa der Brücke entspricht. Der häutige Gehör- 
gang wurde nach einer der Arten gespalten, wie sie für die Radikal- 
operation üblich sind. Man kann sich mit einer einfachen Längs- 
spaltung des Gehdrganges begnügen, in den man einen Gazestreifen 
legt. eventuell auch nur den Gehörgang so fest ausstopft. dab der 
Spalt klafft. Man kann diesen Spalt sich wieder schließen lassen. 
sobald kein Bedarf mehr ist. Auf diesem Wege lassen sich eben- 
falls abgekürzte Heilungen erzielen. Aber da sich hier der Gehör- 
gang wieder normal schließt, muß mit der Möglichkeit eines ver- 
xrößerten Antrums gerechnet werden. Wollen wir ein vergrößertes 
Antrum mit Sicherheit vermeiden. so müssen wir eine Gehörgangs- 
plastik in der Art wie Staake machen und dann die ganze Antro- 
tomiehöhle von da aus epithelisieren lassen, dies geht selbstver- 
standlich nur auf Kosten der abgekürzten Heilungsdauer. Gegen- 
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über der üblichen Nachbehandlung mit Tamponade hinter dem Ohr 
besteht trotzdem der Vorteil, daß die Wunde hinter dem Ohr nach 
8—10 Tagen heil sein kann und dann kein Verband mehr nötig ist, 
ein Zustand, der für viele immerhin die Ausübung des Berufs mög- 
lich macht. Die Sekretion aus dem Gehörgang pflegt die Patienten 
so viel und so wenig zu stören wie bei einer Chron. media. Er- 
leichtern kann man die Epithelisierung vom Gehörgang aus, wenn 
die Schnittführung für die Plastik nach außen den eigentlichen Ge- 
hörgang nicht verläßt und wenn man nach innen den Knochen der 
hinteren Gehörgangswand möglichst weitgehend abträgt. Das 
erstere hat den Zweck, die zu epithelisierende Fläche nicht unnötig 
zu vergrößern, abgesehen vom kosmetischen Resultat, daß bei einer 
Schnittführung durch die Ohrmuschel immer ungünstig beeinflußt 
wird, das letztere hat den Zweck, das Antrum möglichst zu ver- 
kleinern. Je weiter man die knöcherne hintere Gehörgangswand ab- 
trägt, desto kleiner muß das Antrum werden, desto flacher ist der 
Wundtrichter, der sich mit Granulationen füllen muß. Aber auch 
wenn größere Teile der hinteren Gehörgangswand noch stehen, 
entsteht ein relativ kleines Antrum, weil sich die Membran, die es 
vom Gehörgang trennt, tief einziehen kann und auch einzieht. Wir 
sehen also bei der primären Naht einerseits und der Nachbehand- 
lung mit Tamponade vom Gehörgang andererseits die beiden 
Extreme: kurze Heilungsdauer und Möglichkeiten eines vergrößerten 
Antrums; dem gegenüber längere Heilungsdauer (etwa wie bei der 
Tamponadebehandlung hinter dem Ohr) und kein vergrößertes, eher 
verkleinertes Antrum. Dazwischen alle möglichen Übergänge, wo 
das eine immer auf Kosten des anderen erreicht wird. Bei der 
Tamponadebehandlung hinter dem Ohr haben wir verlängerte 
Heilungsdauer und vergrößertes Antrum zu erwarten. 

Der Endeffekt bei der Nachbehandlung vom Gehörgang aus ist 
eine kleine lineare Narbe hinter dem Ohr, die gewöhnlich nur un- 
wesentliche Einziehung zeigt. Der Gehörgangseingang ist un- 
verändert. Der Gehörgang selbst ist im mittleren Teil mehr oder 
weniger erweitert, in der Tiefe zeigt sich der Rest der hinteren 
Gehörgangswand als scharfe Kante, davor liegt das Trommelfell, 
dahinter die dünne durchscheinende Membran, die das Antrum ab- 
schließt. Man kann sich vorstellen, daß bei einem Rezidiv diese 
dünne Membran eventuell perforiert wird wie das Trommelfelt und 
daß sie dann in gleicher Weise wieder vernarbt nach Ablauf der 
entzündlichen Erscheinungen, ohne daß eine Operation notwendig 
wäre. 


538 Leichsenring, Die Nachbehandlung der 


In dieser beschriebenen Weise habe ich eine Anzahl Antro- 
tomien behandelt und zwar zunächst nur die wenigen Fälle, die bei 
der üblichen Methode der Nachbehandlung keine rechten Fort- 
schritte machten, sonst abnormen Verlauf zeigten oder auch Rezi- 
dive waren. Ein Fall z. B. kam bereits aufgemeißelt in meine Hande, 
trotz Nachbehandlung von 14 Jahr fistelte er hinter dem Ohr dauernd 
weiter. Bei diesem Kind wurde die Plastik nach dem Gehörgang 
gemacht mit der Absicht, die Fistel hierher zu leiten; denn es ist 
einleuchtend, daß sie dann wesentlich weniger störend sein würde 
als hinter dem Ohr. Die Fistel heilte im Anschluß an die Plastik 
vollkommen aus, wahrscheinlich, weil krankhafte Partien, die am 
Antrum standen, bei der Nachoperation mit entfernt wurden. Ferner 
wurde das Verfahren angewandt dort, wo es sich um eine überaus 
große Knochenhöhle mit mangelhafter Granulationsbildung handelte. 
In solchen Fällen ist natürlich die Möglichkeit, daß ein erweitertes 
Antrum entsteht und daß sich die Heilung verzögert, besonders groß. 
Durch die geschilderte Nachbehandlung mit Plastik des Gehör- 
gangs wurde ersteres sicher vermieden und letzteres nicht un- 
günstig beeinflußt. Weiter handelte es sich um Rezidiv bei 
Mastoiditis, es lag ein erweitertes Antrum vor, das dann durch die 
Plastik beseitigt wurde. 

In der Zwischenzeit erschien eine Mitteilung eines französischen 
Autors, der, soweit mir aus dem kurzen Referat (Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk., Bd. III) ersichtlich war, etwa das gleiche 
Verfahren schon länger zur Nachbehandlung von Antrotomien ver- 
wandte und zwar so, daß er den Gehörgang nur schlitzte, also die 
erste hier geschilderte Art, die ein vergrößertes Antrum nicht sicher 
vermeidet. 

Vergleicht man die Nachbehandlung der Antrotomie hinter dem 
Ohr mit der Nachbehandlung vom Gelhörgang, so sind folgende Ge- 
sichtspunkte beachtenswert: 1. Die Dauer der Nachbehandlung ist, 
wie oben betont, bei beiden etwa gleich, wenn mit Tamponade nach- 
behandelt wird, eher ist sie für die Nachbehandlung vom Gehörgang 
etwas länger, da es sich hier um Epithelisierung größerer Flächen 
handelt, während hinter dem Ohr sich die Knochenhöhle mit Granu- 
lationen ausfüllt und nur die Oberfläche epithelisiert werden muß. 
Näht man primär, so verschiebt sich die Dauer der Heilung noch 
ausgesprochener zugunsten der Nachbehandlung hinter dem Ohr. 
Andererseits gestaltet sich die Nachbehandlung vom Gehörgang 
wieder dadurch günstiger, daB die Wunde hinter dem Ohr nach 
8—10 Tagen abgeheilt zu sein pflegt und damit die Notwendigkeit 
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eines Verbandes nicht mehr besteht, der Patient wieder arbeits- 
fähig ist. 

Der zweite wichtige Vergleichspunkt ist das Antrum. Während 
man bei der Nachbehandlung hinter dem Ohr, sowohl bei der Tam- 
ponade als der primären Naht mit einem vergrößerten Antrum 
rechnen muß, kann man sich bei der Nachbehandlung vom Gehör- 
gang mit Plastik einwandfrei davon überzeugen, daß eine Ver- 
größerung des Antrums sicher nicht eingetreten ist, vielleicht eher 
eine Verkleinerung. 

Das funktionelle Resultat durfte von diesen Methoden kaum 
unterschiedlich beeinflußt werden. 

Die Übersichtlichkeit der Wundverhättnisse ist am besten bei 
der Nachbehandlung mit Tamponade hinter dem Ohr, am mangel- 
haftesten bei der primären Naht, dazwischen reiht sich die Be- 
handlung vom Gehörgang aus. 

Das kosmetische Resultat ist am besten bei der primären Naht 
und der Nachbehandlung vom Gehörgang, am mangelhaftesten bei 
der Tamponadebehandlung hinter dem Ohr. Der tief eingezogene 
Trichter bei diesem Vorgehen ist häufig ein schwer zu reinigender 
Schmutzwinkel, die Haut ist hier immer empfindlich. Die lineare 
Naht bei der Behandlung vom Gehörgang kann ganz unsichtbar 
werden. Der Gedanke, daß man den Dreckwinkel von hinter dem 
Ohr ins Ohr verlegt, hat sich nicht bestätigt. 

Betrachtet man das Endresultat der Nachbehandlung mit Plastik 
des Gehörgangs, so hat man den Eindruck eines idealen Endresultats. 
Die Narbe hinter dem Ohr ist kosmetisch einwandfrei, das Antrum 
ist sehr klein und nur durch eine dünne Membran verschlossen, die 
man bei einem möglichen Rezidiv mit der Parazentesenadel perfo- 
rieren kann wie das Trommelfell, falls sie nicht von selbst perforiert. 
Wenn man nur diese Endresultate betrachtet, wäre diese Methode 
der Nachbehandlung bei Antrotomie die beste, aber die Methode hat 
den Nachteil, daß der Weg dahin schwieriger ist als bei der Tam- 
ponadebehandlung hinter dem Ohr: 1. schwierigere Übersicht der 
Wundverhältnisse (deshalb ist die Methode nicht geeignet für Fälle 
mit Verdacht auf Komplikationen), 2. evtl. auch längere Dauer der 
Nachbehandlung. Aber trotzdem scheint mir in allen Fällen, bei 
denen eine große Knochenhöhle oder mangelhafte Granulationen ein 
erweitertes Antrum wahrscheinlich machen oder bei Rezidiven die 
Methode zu empfehlen und es wäre wünschenswert, sie in größerem 
Maßstab zu versuchen. 
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(Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskranke am Stadtkrankenhaus 
Dresden-Friedrichstadt.) 


Ausstoßung des Bogengangsapparates bei 
erhaltener Schneckenfunktion nach Operation 
eines Cholesteatoms, 


Von 
Sanitätsrat Dr. MAX MANN 


in Dresden. 
(Hierzu 2 Abbildungen im Text.) 


Frau L., 32 J., aufgenommen 25. 11. 24. 

Vorgeschichte: Vater und Mutter an Tb. gestorben. Als Kind 
Masern, mit 15 Jahren Scharlach, damals bei uns rechts radikal operiert. 
1924: Rippenfellentziindung. 

Seit einigen Wochen zeitweise Schwerhörigkeit links, Ohrenlaufen; 
vor 4 Tagen trat Lähmung der linken Gesichtshälfte auf. Schwindel, Kopf- 
schmerzen, Ohrenrauschen links. Sie ist im 4. Monat der Graviditit. 

Befund: Kleine, schlecht genährte Frau. R.V.O. und R.H.O. 
leichte Dämpfung, verschärftes Atmen, L.H.O. einige fernklingende Rassel- 
geräusche'). Kein Sputum. — Nervenbefund o. B. Lähmung des ganzen 
linken Fazialis. Kaubeschwerden. Gaumenparese links vom Typus der 
Fazialislähmung. Kein Spontannystagmus, kein Romberg; spontanes Vor- 
beizeigen im rechten Arm nach innen. 

Ohrbefund: Rechts: alte, ausgeheilte Radikaloperationshéhle. 
Links: Gehörgang hochgradig verengt, in der Tiefe Granulationen. Man 
erkennt Reste vom Trommelfell und gelangt mit einer Sonde in den Kuppel- 
raum; es lassen sich von da Cholesteatomstückchen entfernen. 


Horpriifung: 0.2 Fl. 0,5 
0,5 U. 2,0 
Schwabach verkürzt 
Weber 
— Rinne — 


Drehen und Kaiorisieren unterbleibt wegen der allgemeinen Schwäche. 

Radikaloperation: Reichliche Cholesteatommassen. Von den 
Gehörknöchelchen richts gefunden, auch der Steigbügel kann nicht ge- 
sichtet werden. Beim Glätten nach oben wird die Dura in Bohnengröße 
freigelegt, nach hinten der vorgelagerte Sinus. Der horizontale Bogengang 
entbehrt der Kompakta und ist teilweise mit Granulationen bedeckt, die 
völlig in Ruhe gelassen werden. 

Verlauf: Schon am Nachmittag zeigt sich Schwindel und grob- 
schlägiger horizontal rotatorischer Rechtsnystagmus. Dieser Rechts- 

') Eine Röntgenaufnahme aus der jüngsten Zeit zeigt nichts von 
Lungentuberkulose. 
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nystagmus hielt etwa 4 Wochen an. Der Schwindel ließ viel früher nach. 
A. vom Scheitel aus immer im operierten Ohr gehört! Die Wunde granu- 
liert lebhaft. Sie wird wiederholt vorsichtig ausgekratzt mit Schonung des 
Bogengangsgebietes. Durch die retroaurikuläre Öffnung stoßen sich all- 
mählich drei größere Sequester ab. Bis in den April hinein besteht der 
Kampf mit den Granulationen fort. Bestrahlung mit Solluxlampe bessert 
nur wenig daran. Die fortschreitende Gravidität dürfte der Grund der 
mangelhaften Heilung sein.') 

Am 14. und 16. April stoßen sich zwei Bogengangssequester ab (vergl. 
weiter unten). 

1. 6.: Geburt eines gesunden Mädchens von 8 Pfund Gewicht. 

5. 6.: Es stößt sich noch ein Bogengangssequester ab. Die Operations- 
höhle wird nochmals ausgekratzt. 

19. 6.: Die ganze Wundhöhle ist unregelmäßig gestaltet, besonders die 
Gegend der Paukenhöhle schlecht übersichtlich, aber fast alles epithelisiert. 
Pat. wird in ambulante Behandlung entlassen. 

Die Hörprüfung, welche sehr häufig vorgenommen wird, ergibt mit 
Sicherheit, daß Pat. auf dem linken Ohr hört. 


Hörprüfung am 17. 8.: 
5 cm. Fl It ac. 


Die Bestimmung der Hördauer für die Gabeln der Bezoldschen 
Tonreihe liefert beistehendes Hörrelief. 

Die Annahme, es könne sich nicht um wirkliches Hören der Stimm- 
gabeln auf dem linken Ohr handeln, sondern um Durchhören, wird durch 
folgende Betrachtungen widerlegt. Das rechte Ohr, welches vor 17 Jahren 
radikal operiert wurde, ist beträchtlich schwerhörig, also für Durchhören 
schlecht geeignet. Die Hörfähigkeit am linken Ohr beginnt weit unter- 
halb der Hörgrenze, die Bezold für das Durchhören angegeben hat. Auf 
dem linken Ohr nimmt die Hördauer für die Töne C und G gegenüber E' 
ab, während sie rechts ansteigt; bei g? steigt sie links mächtig an, während 
sie rechts einen geringen Abfall gegenüber der Hördauer der vorangehenden 
Töne zeigt. Von c° ab tritt eine auffallende Ähnlichkeit beider Kurven auf. 

Auch wenn man das rechte Ohr durch die Bárány sche Lärm- 
trommel ausschaltet, wird Umgangssprache links noch gut verstanden. 


'!) Vergi. hierzu die Arbeit von Bondy u. Neumann, Mittel- 
ohreiterung und Gravidität. Festschrift für Urbantschitsch. Monatsschrift 
f. Ohrenheilk. 1919. S. 103c: „Es zeigt sich somit, daß in einzelnen Fällen 
die Gravidität einen höchst ungünstigen Einfluß auf eine bestehende akute 
oder chronische Mittelohreiterung ausüben kann. Diese Tatsache ergibt 
sich nicht bloß aus der meist schon in einem friihen Stadium der Gravi- 
dität einsetzenden Verschlimmerung der Eiterung, sie wird zur Gewißheit 
durch die mit dem Schwangerschaftsende eintretende augenfällige Besse- 
rung, die rasch entweder zum Status quo ante oder zur vollständigen 
Heilung führt.“ Der rasche Heilungsverlauf nach der Geburt war gerade 
in unserem Fall ein höchst augenfälliges Ereignis. Schon Heermann hatte 
früher auf den ungünstigen Verlauf von Mittelohreiterung während der 
Gravidität aufmerksam gemacht. M. m. W. 57, S. 1811. 
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Fig. 1. 


Kalorische Prüfung: Linkes Ohr: 20gradiges Wasser erzeugt nach 
Verbrauch von 200 gr einen ganz schwachen, aber einwandfreien hori- 
zontal rotatorischen Rechtsnystagmus, der bis 500 keine nennenswerte 
Steigerung mehr erfährt. (Dieser Versuch ist oft ausgeführt worden.) Im 
linken Arm deutliches Vorbeizeigen nach außen. Fallrcaktion angedeutet. 

Rechtes Olır: Schon bei 100 gr tritt so heftiger horizontal rotatorischer 
Linksnystagmus auf, daß nicht weiter gespült wird. Vorbeizeigen, Fallen 
typisch. 

Drehpriifung: Nach 10maligem Rechtsdrehen horizontal rotatorischer 
Linksnystagınus (Kompensation). Nach 10maligem Linksdrehen horizontal 
rotatorischer Rechtsnystagmıs, wesentlich stärker. 

Sequester: Von den in der Abbildung wiedergegebenen Laby- 
rinthsequestern zeigen zwei die unverkennbare Form eines gebogenen 
Röhrchens. Das Stück a ist länger und hat eine stärkere Krümmung. Es 
ist 7,5 mm lang, hat an dem einen Ende einen Durchmesser von 1,6 mm, 
am anderen von 1,9 mm. Nahe dem einen Ende liegt ihm ein glattes, diinnes, 
uncharakteristisches Knochcnstiickchen an, das aus der Umgebung des 
Bogenganges stammen muß. Man kann annehmen, daß das Röhrenstück 
der Stelle entspricht, wo der vordere Scherkel des äußeren Bogenganges 
in den hinteren Schenkel umbiegt. Dort hat es auch der Zeichner in das 
Bogengangsschema eingepaßt. 
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Fig. 2. 


Das Stück b mißt 6 mm in der Länge; die Durchmesser betragen an 
dem einen Ende 1,4 mm, am anderen 1,5. Es könnte das Scheitelstück des 
oberen Bogenganges sein und ist dementsprechend im Schema eingezeichnet. 

Am schwierigsten zu deuten ist der Sequester c. Er ist zweimal ge- 
zeichnet, von verschiedenen Seiten. Das röhreniörmige Stück könnte der 
ampullennahe Teil des äußeren Bogenganges sein, der sich nach links hin 
zur Ampulle erweitert. Das nach oben gerichtete Stück wäre dann die 
vordere Wand der Ampulle des oberen Bogengangs. Zwischen beiden 
Ampullen findet sich eine deutliche Rinne'). 


Zusammenfassung. 


Eine 32jährige, tuberkulös belastete Frau, die im vorigen Jahr 
eine Pleuritis überstanden hat, hat zurzeit keinerlei Zeichen einer 
Lungentuberkulose. Sie ist im 4. Monat schwanger. Mit 15 Jahren 


') Anmerkung: Selbstverständlich ist auch eine andere Deutung und 
Gruppierung der Knochenstückchen möglich. Das aber ist wohl mit Sicher- 
heit anzunehmen, daß nach Ausstoßung solcher großer Teile des knéchernen 
Labyrinths kaum noch ein funktionsfähiger Abschnitt der häutigen Bogen- 
gänge übrig geblieben sein dürfte. 


544 Mann, AtsstoBung des Bogengangsapparates bei erhaltener 


erkrankte sie an Scharlach und Mittelohrentzündung, welche rechts 
die Radikaloperation nötig machte. Das Ohr heilte aus. Links hat 
sich wohl seit jener Zeit eine chronische Mittelohreiterung ent- 
wickelt; die aber niemals größere Beschwerden machte. Erst einige 
Wochen vor der Aufnahme stellte sich Schwerhörigkeit und Ohren- 
laufen ein. Plötzlich auftretende Gesichtslähmung links, Schwindel 
und Kopfschmerzen führten die Kranke zum Arzt, der sie sofort dem 
Krankenhaus überwies. Die Operation deckte eine große Choleste- 
atomhöhle auf mit den oben beschriebenen Veränderungen am 
äußeren Bogengang. Sofort nach der Operation traten Zeichen von 
Labyrinthitis ein. Beruhigend für uns war in der ganzen ersten 
Zeit, daß das Hörvermögen erhalten war. Es schien durchaus ge- 
rechtiertigt, anzunehmen, daß es sich um eine umschriebene seröse 
Erkrankung des Bogengangsapparates handelte. Große Schwierig- 
keiten bereitete die Nachbehandlung, da die Granulationen') wie 
Pilze emporschossen, so daß zeitweise eine Orientierung in der 
Wundhöhle unmöglich war. Den mangelhaften Ernährungszustand, 
die latente Tuberkulose, sowie die fortschreitende Gravidität hiel- 
ten wir für die Ursache der schlechten Heilung. Die Abstoßung 
der Labyrinthsequester sowie die Geburt brachten einen völligen 
Umschwung. In kurzer Zeit war die Heilung vollendet. 


Die Knochenzerstörung durch Granulationsgewebe, wie wir sie 
bei der Operation feststellten, ist nach Zange (Labyrinthentzün- 
dung, Seite 67) der häufigste Vorgang, durch den bei Cholesteatom- 
eiterungen die knöcherne Labyrinthkapsel durchbrochen wird. Die 
Abstoßung so groBer Sequester von den Bogengängen, wie in un- 
serem Fall, gehört aber zu den allergrößten Seltenheiten. Ger- 
ber‘) hatte 90 klinische Fälle von Labyrinthsequestration zu- 
sammengestellt, darunter waren nur zwei mit Bogengangsseque- 
stern, während sich 79mal Schneckenverlust fand (der Fazialis war 
dabei in 77 Proz. der Fälle gelähmt). Zur Bogengangsnekrose be- 
merkt Zange folgendes: Zur Loslösung der toten Bogengänge aus 
ihrer Umgebung (Sequestratio) bedarf es zweier Vorbedingungen: 
L. Der beim Fetus die Labyrinthkapsel eng umhüllende Spongiosa- 
mantel muß noch erhalten sein. 2. Neben der entzündlichen Ne- 
krose im Labyrinthinnern muB auch eine ausgedehnte nekrotisie- 
rende Entzündung im Mittelohr vorhanden sein, die sich auf den 


') Es konnten niemals tuberkulöse Veränderungen in denselben nach- 
gewiesen werden. 
?) Über Labyrinthnekrose, A. f. O. 60. 1903. 
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Spongiosamantel erstreckt und ihn vernichtet. Vereint finden sich 
beide Vorbedingungen gewöhnlich nur bei Kindern oder Jugend- 
lichen. Die Tuberkulose aber führt selbst bei Erwachsenen gar 
nicht selten zu großen Labyrinthsequestern (Kümmel). Ob in 
unserem Falle doch schließlich eine Tuberkulose vorhanden war — 
wir konnten, wie oben bemerkt, in den Granulationen keine fest- 
stellen — ist nicht mit Sicherheit auszuschließen. Die schnelle 
Heilung spricht aber nach meinem Dafürhalten gegen Tuberkulose. 
Wenn auch in unserem Falle der Spongiosamantel des Labyrinthes 
nicht mehr so leicht gefügt war, wie beim Kinde, so scheint es mir 
doch recht gut möglich, daß infolge der Graviditat Abbau- 
vorgänge den Kalkgehalt des Felsenbeins vermindert haben’) und so 
zu Schrittmachern der Knocheneiterung und der Sequestration ge- 
worden sind. Der Einbruch der Granulationen in die Tiefe kann 
durch den bereits eröffneten Fazialiskanal erfolgt sein. Warum in 
unserem Falle aber nur die Bogengänge abgestoßen worden sind 
und die Schnecke in Ruhe geblieben ist, darüber lassen sich nur 
Vermutungen aussprechen. 


Das allermerkwürdigste aber und einzigartige des Falles ist, 
daß die Schnecke noch funktioniert. 


Wie sollen wir uns nun vorstellen, daß bei Vereiterung der 
Bogengänge eine funktionsfähige Schnecke erhalten geblieben ist? 
Irgendwo auf dem Wege zur Schnecke muß die Eiterung Halt ge- 
macht haben. Zange sagt (S. 137): Die örtlichen anatomischen 
Vorbedingungen im Labyrinth zum umschriebenen Festsetzen einer 
Entzündung, gleichviel welcher Art, sind in den Bogengängen weit 
günstiger als in den Fensterabschnitten. Da wir aber nicht nur die 
Bogengänge, sondern auch ein Stück Knochen besitzen, welches 
mit größter Wahrscheinlichkeit der Vereinigung der Ampulle des 
oberen und äußeren Bogengangs entspricht, scheidet die Möglich- 
keit aus, daß in den Bogengängen selbst die Abgrenzung stattgefun- 
den hat. Ja, wir müssen auch noch den Utrikulus unter die zu- 
grunde gegangenen Teile rechnen. Als nächster Ort, wo die Ent- 
zündung Halt gemacht haben kann, käme dann etwa die Stelle des 
Ductus reuniens in Frage. Da aber ebenso sicher, wie das Hör- 


') Wer sich für die vielfachen Möglichkeiten der Veränderungen des 
Kalkstoffwechsels in der Schwangerschaft interessiert, der lese Josef 
Novak: Über Beziehungen zwischen Knochensystem und weiblichem Geni- 
tale in Biologie und Pathologie des Weibes von Halban u. Seitz. V. Bd. 
2. Hälite. 


Passow u Schaefer, Beiträge ete. Bd. NN, 35 
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vermögen vorhanden,ein leichter kalorischer Nystagmus’) nach- 
weisbar ist, so könnte man daran denken, daß der Sacculus erhal- 
ten und funktionstüchtig geblieben sein müsse, wenn man nicht an- 
dererseits annehmen will, daß der Vestibularisstumpf selbst für 
starke und leichtere Kältereize empfindlich ist, wie er nachgewie- 
senermaßen auf starke galvanische Reize reagiert, eine Ansicht, die 
gelegentlich schon von anderer Seite geäußert worden ist. 

Über Vermutungen kommen wir hier nicht hinaus, nur die 
histologische Untersuchung könnte völlige Klärung bringen. 

Der eine Beweis ist aber durch diesen Fall erbracht: es gibt 
eine umschriebene Labyrinthitis im Vestibularapparat (wir haben 
die Bogengänge in den Händen) bei erhaltener funktionstüch- 
tiger Schnecke Jetzt müssen auch die erbittertsten Gegner der 
Lehre von der umschriebenen Labyrinthitis ihren Widerstand auf- 
gcben. Der vorliegende Fall ist ein Gegenstück zu dem von 
Alexander, der bei ausgestoßenem Schneckensequester die 
Funktion des Labyrinths nachweisen konnte. 


(Aus der Oto-Laryngologischen Abteilung des Krankenhauses der 
Stadr Wien.) 


Ein Fall von subduralem Abszeß an der 
Konvexität des Großhirns nach akuter 
Mittelohreiterung. 


Von 


Prof. Dr. OTTO MAYER. 
(Mit 1 Abbildung im Text.) 


Subdurale Abszesse. das sind Abszesse, welche sich zwischen 
der Innenseite der Dura und der Außenfläche der Arachnoidea 


') Mit größtem Interesse habe ich die Ausführungen Güttichs über 
den Drehnystagmus nach einseitigem Labyrinthausfall gelesen. (Sitzungs- 
bericht der Oto-Laryngologischen Gesellschaft zu Berlin 1924, S. 32.) Er 
schreibt dort: „So sah ich viermal nach abgeheilter seröser Labyrinthitis 
eine vollkommene Kompensation des Drehnystagmus bei sehr stark herab- 
gesetzt auslösbarem Kiiltenystagmus. Diese zwar schwache, aber immer- 
hin positive kalorische Reaktion bewies, daß kein Labyrinthverlust, son- 
dern nur eine Labyrinthischädigung vorlag." Könnten in diesen 4 Fällen die 
Dinge nicht auch so liegen, daß tatsächlich ein Labyrinthverlust vorhanden. 
die schwache Kältercaktion aber entweder von der Otolithen oder vom 
Nervenstanim des Vestibularis ausgelöst war? 
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ausbreiten, sind höchst selten. Die bisher beschriebenen lagen fast 
sämtlich an der Basis des Schläfelappens oder in der hinteren 
Schädelgrube, unmittelbar über der oberen oder hinteren Knochen- 
wand des Schläfebeines; so in den Fällen vonMacewen,Berg- 
mann, Lehr, Körner, Edgar Maier, Heine und auch in 
einem von Manasse beschriebenen Fall. Manasse fand sowohl 
bei der Punktion als auch Inzision Eiter, bei der Obduktion aber 
weder einen Kleinhirnabszeß noch eine Leptomeningitis, so daß der 
Eiter nur aus einem Subduralabszeß stammen konnte. — Ein wei- 
terer Fall wurde von Kümmel beobachtet. 

Ähnlich verhielt es sich auch in einem Falle, den Heine be- | 
obachtet hatte; der AbszeB ging von der Basis aus und verbreitete 
sich nach oben über die Konvexität. 

In allen diesen Fällen handelte es sich um chronische Mittelohr- 
eiterungen mit schweren Veränderungen der Dura, meist war diese 
teilweise nekrotisch oder von Fisteln durchbrochen, so daß der Ab- 
szeß schon bei der Durafreilegung eröffnet wurde. 

Ich habe nun einen Fall beobachtet, bei welchem sich nach 
einer akuten Mittelohreiterung ein vollkommen abgesackter Eiter- 
herd über der Konvexität des Schläfe-, Scheitel- und Stirnhirns fand 
und wo, wenigstens makroskopisch, keine Kommunikation und keine 
Überleitung von dem primären Erkrankungsherd im Mittelohr gefun- 
den werden konnte. 


Der Fall, der in klinischer und anatomischer Hinsicht selır lehr- 
reich ist, sei hier mitgeteilt: 


E. W., 15 Jahre alt, Lehrling, kam 6 Tage vor seiner Spitalaufnahme 
mit Krankheitsgefühl nach Hause und klagte am nächsten Morgen über 
Schmerzen in der Stirngegend und im linken Ohr, die aber nicht sehr heftig 
waren. Er fieberte bis 39°. Da sich der Zustand nicht besserte, wurde er 
vor 2 Tagen in ein Privatspital gebracht, dort wurde wegen Verdacht auf 
Meningitis thc. die Lumbalpunktion gemacht. Das Punktat war klar, der 
Liquor stand aber unter sehr hohem Druck. Wegen der Ohrsymptome 
wurde der Patient meiner Abteilung überwiesen. 


Aufnahme am 14. 3. 1925. 


Status praesens: Sehr magerer, großer, rötlichblonder Knabe, 
das Sensorium ist leicht benommen, Zunge belegt, feucht, Hirnnerven frei, 
keine Nackensteifigkeit, Kernig angedeutet, Babinsky und Oppenheim nega- 
tiv, Patellarsechnenreflexe auslösbar. Herz und Lunge gesund, kein Milz- 
tumor. 

Linkes Ohr: Die Gegend des Emissarium mastoideum deutlich 
druckschmerzhaft, Beklopfen des Warzenfortsatzes wenig schmerzhaft, das 
Trommelfell gerötet, etwas geschwollen, in der hinteren Hälfte vorgewölbt, 
Hammergriff nicht deutlich sichtbar, keine Perforation zu schen. 
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Rechtes Ohr: Trommeliell in der hinteren Hälfte gerötet und ge- 
schwollen, nicht vorgewölbt, vorne blaß, Warzenfortsatz nicht druck- 
schmerzhaft. 

Es wird sofort die Parazenthese links ausgeführt, das Trommelfell 
erweist sich als sehr dünn, aus der Öffnung quillt dicker Eiter. 

15. 3. Heute Allgemeinzustand xebessert, doch Temperatur noch bis 
40 °, kein Schüttelfrost, das linke Ohr fließt stark, keine Druckschmerz- 
haftigkeit des Warzenfortsatzes. 

16. 3. Patient ist fieberfrei, hat guten Appetit, Sensorium frei, keiner- 
lei Schmerzen, das linke Ohr fließt stark, rechtes Trommeliell blaB. 

20. 3. Nach vollkommerem Wohlbefinden ist heute wieder die Tem- 
peratur bis 39,5 ° abends gestiegen; die Sekretion aus dem linken Ohr ist 
sehr stark, Druckempfindlichkeit am Emissarium mastoideum vorhanden. 


21. 3. Patient ist apatisch, Morgentemperatur 37,2", Puls 96, klagt 
iiber Starke Schmerzen im Hinterkopf, rechts Oppenheim angedeutet. Kein 
Babinsky, keine Nackenstarre, kein Vorbeizeigen, kein Kernig. 

Linkes Ohr: Leichte Senkung der hinteren (Ciehörgangswand, 
Druckschmerzhaftigkeit des Emissariums, Dämpfung des Warzentortsatzes, 
profuser eitriger Ausfluß. 

Rechtes Ohr: Normal. 

Trepanation des linken Warzenfortsatzes. Soiort 
nach Eröffnung des Warzenfortsatzes quillt weißer, dickfliissiger Eiter vor. 
Die Warzenfortsatzspitze hat viele pneumatische Zellen von Linsengröße, 
daneben auch viel diploetische Substanz. Der Knochen ist durchwegs hoch- 
gradig erweicht und reicht die Erkrankung bis zur Dura der mittleren und 
hinteren Schädelgrube, die zum Teil mit einer weißgrünen Membran, zum 
Teil mit Granulationen bedeckt ist. Beim Lüften der mittleren Schädel- 
delgrube zeigt sich, daß die Veränderung der Dura bis an die Pyramiden- 
kante reicht. Es wird daher der Knochen des Tegmen möglichst weit ab- 
getragen und ebenso ein Teil der Schuppe. Da es nicht möglich ist, die 
Dura vollständig, soweit sie erkrankt ist, nach innen zu freizulegen, wird 
zwischen Dura und Labyrinth ein Jodoformgazestreifen nach innen bis zur 
Pyramidenkante geschoben. In der hinteren Schädelgrube ist besonders 
der Sinus sigmoideus belegt und fühlt sich hart an. Bei der Inzision er- 
weist er sich auf 4 cm Länge thrombosiert. Die Jugularis wird liviert und 
der Thrombus entfernt; hierauf Tamponade. 

Wegen Verdacht auf Schläfelappenabszeß wird nach Jodierurg der 
Dura punktiert, ohne Erfolg. Die bakteriologische Untersuchung des Throm- 
bus, sowie des Abszeßeiters ergibt Diplostreptokokken in Reinkultur. 

23. 3. Seit der Operation fieberfrei, gestern vollkommenes Wohl- 
befinden, heute schläft er fast ununterbrochen. Kopfschmerzen nachts; 
Papilla n. optici bis auf eine geringe venöse Hyperämie normal. 

25. 3. Temperatur 36,8—-39,6, Kopfschmerz; in der Gegend der Pyra- 
midenkante ist die Dura noch belegt, sonst rein, der Sinus gut granulie- 
rend. Lumbalpunktat klar, 9 Zellen im cmm, Druck stark erhöht. Punktat 
steril. 

29, 3. Heute starker Kopischmerz, deutlicher Kervig und Nacken- 
steifigkeit, seit 2 Tagen Oppenheim rechts angedeutet, deutlicher Nystagmus 
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zur kranken Seite, sonst keine Kleinhirnsymptome. Dura rein, aber sehr 
stark gespannt; Puls 72—84, Temperatur bis. 39°. 

Lumbalpunktion: Liquordruck mäßig gesteigert, leicht getrübt, 
280 Zellen im cmm, Punktat steril. Es werden 23 cmm Liquor abgelassen, 
darauf 5 cmm 40proz. Urotropinlösung injiziert. 

Wundrevision in Narkose. Im Bulbus kein Eiter, ebenso oberes 
Sinusende und Sinus petrosus superior bluthaltig. Die Dura der mittleren 
und hinteren Schädelgrube gespannt. Punktion nach verschiedenen Rich- 
tungen ausgeführt, negativ. Inzision der Dura der mittleren Schädelgrube 
ebenfalls negativ. Beim Abheben der Dura von der Schläfenbeinschuppe 
kommt vorne etwas Eiter; es wird der Knochen der Schuppe weiter abge- 
tragen, die Dura erscheint aber dort normal. 

30. 3. Zustand unverändert, hat nachts phantasiert, nunmehr aber 
frisch. Keine Nackensteifizkeit, kein Kernig, schräger Nystagmus zur kran- 
ken Seite, nachmittags mehrmaliges Erbrechen, Temperatur sodann zwi- 
schen 37° und 39°. 

Augenspiegelbefund: Keine Neuritis optica, Papillen und 
Fundus normal, Lumbalpunktat steril. 

1. 4. Patient ist seit 2 Tagen leicht benommen, Nackenstarre und 
Kernig deutlicher, Vorbeizeigen nach links, Nystagmus zeitweile vorhanden. 

Es werden täglich 20—30 cmm Liquor abgelassen. Punktat klarer. 
Einspritzen von 5 cmm Utropinlösung. Liquor steril. 

4.4. Lumbalpunktat steril. 

6.4. Der Zustand verschlimmert sich zusehends. Patient schläft an- 
dauernd sehr unruhig, reagiert nicht auf Anruf, läßt unter sich, liegt mit an- 
gezogenen Beinen im Bett, deutlicher Kernig und Nackenstarre, keine Läh- 
mungen, kein Nystagmus. Nachmittags zweistündiger Schiittelfrost, Ten- 
peratur 39,5, Puls 80. Im Harn Albumen stark positiv, Esbach 1 promille, 
im Sediment massenhaft Erythrozyten, feingranulierte hyaline Leukozyten 
und Epithelienzylinder. Lumbalpunktion: Völlig klarer Liquor 
unter normalem Druck. | 

7.4. Zustand gleich, derzeit noch Parese der rechten oberen Extre- 
mität, beiderseits starker Babinsky. 2. Revision der Wunde. 
Dura nicht gespannt, überall gesunde Granulationen. Punktion des 
Schläfelappens und des Kleirhirns nach verschiedenen Richtungen negativ. 
Inzision der Dura der mittleren Schädelgrube und Eingehen mit der 
Kornzange ohne Resultat. 

8. 4. Patient ist heute aus seiner Bewußtlosigkeit erwacht, ist voll- 
kommen geordnet, gibt auf Fragen Antwort, Parese des rechten Armes ge- 
schwunden. Babinsky rechts deutlich, Temperatur normal, die Dura ist 
nicht gespannt, pulsiert deutlich, Kein Prolaps. 

13. IV. Lumbalpunktat klar, ohne Druck, bakteriologische Unter- 
suchung: steril, Puts 68, klein. 

14. IV. Nach 6tigigem Wohlbefinden, heute wieder bewußtlos, Auf- 
schreien im Schlaf, läßt unter sich. 

16. IV. Patient ist wieder bei Bewußtsein, Befund negativ, Tempe- 
ratur normal. 

18. 4. Vorübergehende Bewußtseinsstörungen, heute Nackensteifigkeit 
und Kernig deutlich, Babinsky beiderseits hochgradig, links deutlicher Fuß- 
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klonus und angedeuteter Patellarklonus. Die linke obere Extremität wird 
fast nicht bewegt, Patient läßt Harn und Stuhl unter sich. Temperatur 
36,6—37,6. 

21. 4. Spastische Parese der linken oberen Extremität, links kein 
Patellar- und Fußklonus. Grober Nystagmus 2. Grades nach links. Punk- 
tion des Kleinhirns negativ. Temperatur heute bis 38". 

25.4. Patient ist vollkommen bewußtlos. Temperatur um 37°. Kom- 
plette Fazialislihmung links. Prolaps größer, die Kopfvenen auffallend 
gestaut. Beiderseits in der Lunge klingendes Rasseln. Exitus. 

Obduktionsbefund (Prof. Erdheim). 27. 4. Alter operati- 
ver Defekt am linken Ohr (Otitis media 28. 3., Parazenthese 14. 3., Trepa- 
nation des Warzenfortsatzes 21. 3. mit Eröffnung und Ausräumung des 
Sinus und Unterbindung d. V. Jugularis; bei späteren Verbandswechseln 
Punktionen des Schläfelappens, Inzisionen der Dura mit folgendem Pro- 
lapse). Das Operationsgebiet, d. h. die Außenfläche der bloRgelegten Dura, 
sowie des Prolapses, granulierend. In der nächsten Umgebung des Pro- 
lapses die Leptomeningen unverändert und mit Ausnahme des Prolaps- 
randes nicht einmal mit der Dura verwachsen. 2 cm vor dem Prolaps 
jedoch beginnt ein großer, abgesackter, subduraler Abszeß, der sich nach 
vorn bis zum Stirnpol erstreckt, medial bis zur Mantelkante und basal- 
wärts bis zum Übergang der lateralen Hirnfläche in die basale. So licgt der 
Stirn-Scheitel und Schläfelappen im Subduralabszeß bloß. Dieser AbszeB 
beherbergt eine große Menge dicken rahmigen Eiters, der die Gehirnober- 
fläche stark komprimiert, die Medianebere des Gehirns nach rechts ver- 
drängt und eire Abplattung der Gehirnwindungen der rechten Großhirn- 
hemisphäre herbeiführt, die an den von Dura überzogenen Schädel fest an- 
gepreBt sind. Zum Schluß Lähmung der linken Körperseite. 


Nach Entfernung des Eiters aus dem Subduralraum zeigt es sich, daß 
die Innenfläche der Dura und die Oberfläche der Arachnoidea von einer 
dicken Schicht fibrinös-eitrigen Exsudats überzogen ist, nach dessen Ent- 
fernung die Dura sich als mit einer dicken Schicht von Granulationsgewebe 
überzogen erweist, während dies an der Arachnoidea wenigstens in der 
Mitte des Herdes nicht der Fall ist. Nur ganz marginal an der Grenze des 
subduralen Abszesses, wo die Dura mit der Arachnoidea bindegewebig ver- 
wachsen ist und so den Subduralabszeß ringsum völlig abschließt. wird 
von der Dura her panusartig die Arachnoidea eine Strecke hin mit einem 
(Giranulationsgewebe überzogen, das zwischen Exsudat und Arachnoidea 
liegt, von der Arachnoidea sehr leicht und glatt abzulösen geht, weil zwi- 
schen beiden keire Verbindung besteht. Im Bereiche des suhduralen Ab- 
szesses zeigen die subarachnoidealen Venen der Konvexität gelbe Begleit- 
streifen von eitrigem Exsudat in den perivaskulären Lymphräumen (mehr- 
fach eitriges Lumbalpunktat ohne Bakterien). Diese eitrige Leptomeningitis, 
welche nur im Bereiche des Subduralabszesses und sonst nirgends am Ge- 
hirne festzustellen ist, zeigt eine völlige Abgrenzung des subarachnoidealen 
Exsudates vom Eiter des subduralen Abszesses durch die völlig intakte 
Arachnoidea. 

Ein Gehirnabszeß ist weder im Kleithirn noch im Schläfelappen von 
außen palpatorisch feststellbar. Das Gehirn wird nicht inzidiert, sendern 
zum Zwecke der späteren Obduktion in Formol fixiert. 
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Nach erfolgter Formolfixation wird das Gehirn in Frontalschnitte zer- 
legt. Dabei findet sich im Bereiche des Subduralabszesses eine Abplattung 
der Konvexität des l. Großhirns, im Stirnbereiche eine Verdrängung der 
Medianebene nach r. und überdies eine Verschiebung des linken Seiten- 
ventrikels nach der Medianebere. Weder im Groß- noch im Kleinhirn ein 
Abszeß nachweisbar. Im Bereiche des linken Schläfelappens ein bohnen- 
großer operativer Hirnprolaps und von diesem ausgehend nach vorne r. 
median gerichtet eine spaltférmige Durchtrennung der Gehirnsubstanz, der 
sich dem Ependym des Unterhorns auf 3 mm nähert. Dieser Spalt klafft 
sehr wenig, sein Lumen enthält eine ganz geringe Menge Blut und ist frei 
von jeglicher Entzürdung. Lateral von diesem Spalt findet sich noch eine 
ganze Reihe von Stichkanälen in der grauen und weißen Hirnsubstanz, 
welche zum Teil so dünn sind wie die Nadel, zum Teil aber weit klaffend 
(z. B. 6:4 mm groß), völlig leer und mit auffallend glatter Wand. 

Die im Operationsbereiche bloßliegende Strecke des seinerzeit er- 
öffneten und ausgeräumten Sinus sigmoideus ist durch eine schmale Schicht 
roten Bindegewebes völlig obturiert. Ein bißchen weiter nach rückwärts 
jedoch ist das Lumen des Sinustransversus bis zum Torkular durch einen 
Thrombus verschlossen, der außen in Organisation begriffen, zentral jedoch 
vereitert ist. Der Thrombus erstreckt sich nur etwas jenseits des. Torku- 
lars in den Bereich des Sinustransversus hinein; während der ganze Sinus 
sagittalis von einem frischen Thrombus eingenommen ist. Doch erstreckt 
sich diese Thrombose nicht in die Konvexitätsvenen. Die unterbundene 
linke Jugularvene zeigt von der Unterbindungsstelle nach abwärts keine 
pathologischen Veränderungen. 

Drei metastatisch-pyämische Infarkte der Milz mit fibrinös-eitriger 
Perisplenitis (kein Foramen ovale). Im Subarachnoidealraum des Rücken- 
marks an der Hinterfläche eine ganz geringe Menge roten Granulations- 
gewebes, aber kein Exsudat. 

Eitrige Bronchitis, sehr vereinzelte lobulärpneumatische Herde im lin- 
ken Unterlappen. Im Eiter des Subduralabszesses reichlich grampositive 
Streptokokken, im Eiter der pyämischen Milzintarkte spärlich dasselbe. 


Zusammenfassung. 

Es handelt sich hier also um einen Knaben, der plötzlich unter 
hohem Fieber und Kopfschmerzen und sehr geringen Ohrschmerzen., 
die im Krankheitsbild nicht besonders hervortraten, erkrankte. Die 
allgemeine Mattigkeit und eine leichte Benommenheit ließ an Typhus 
oder Meningitis tbc. denken. Erst nach 6 Tagen kam er in olıren- 
ärztliche Behandlung und wurde wegen Schwellung und Rötung des 
Trommelfelles, sowie Druckschmerzhaftigkeit am Emissarium, die 
Parazentese links ausgeführt. Es stellte sich profuser eitriger Aus- 
fluß ein, die bedrohlichen Symptome schwanden selir rasch, der 
Patient war am nächsten Tage entfiebert, frisch. bei Appetit und 
vollkommen wohl. Aber schon 4 Tage darauf zeigten sich unter 
neuerlichem Fieber die Zeichen einer Mastoiditis, und obwohl kein 
Schüttelfrost aufgetreten war, wurde wegen der auffallenden 


552 Otto Mayer, Ein Fall von subduralem Abszeß an der Konvexität 


Schmerzhaftigkeit am Emissarium mastoideum auch ein Verdacht 
auf Sinus-Thrombose ausgesprochen und die Trepanation ausgeführt. 
Es zeigte sich eine ausgedehnte eitrige Einschmelzung und Erwei- 
chung des Knochens, die bis an die Dura der mittleren und hinteren 
Schädelgrube reichte, die beide in großer Ausdehnung freigelegt 
wurden, da sie mit Fibrinbelägen und Granulationen bedeckt waren. 
Die Dura-Veränderung reichte auch nach vorne bis unter die 
Schuppe, welche weit nach vorne entiernt wurde, bis die normale 
Dura erreicht wurde. 

Auch über dem Tegmen und dem Labyrinth befanden sich 
Fibrinbeläge bis zur Pyramidenkante. Auch hier wurde soweit als 
möglich der Knochen abgetragen. Der Sinus war thrombosiert; der 
Thrombus wurde entfernt und die Vena Jugularis unterbunden. Es 
wurde auch auf HirnabszeB gefalindet, die Punktion war aber 
negativ. 

Nach der Operation ging es dem Patienten sehr gut. er war 
4 Tage lang fieberfrei, am 5. Tage traten jedoch Zeichen einer Me- 
ningitis auf, das Lumbalpunktat war zwar klar, enthielt aber bereits 
9 Zellen im Kubikmillimeter und der Liquordruck war sehr erhöht. 
Am nächsten Tage waren schon 280 Zellen zu finden, aber das 
Punktat war steril. Da Oppenheim rechts, also auf der gegenüber- 
liegenden Seite, positiv war, wurde ein Schläfelappenabszeß ver- 
mutet, trotzdem der Augenbefund negativ und auch die Pulsfrequenz 
nicht stark herabgesetzt war. Die nochmalige Revision der Wunde 
und Inzision des Schläfelappens war aber negativ. Da auch Nystag- 
mus zur kranken Seite bestanden hatte, wurde an KleinhirnabszeB 
gedacht, die Punktion war aber ebenfalls negativ. Auch die Revi- 
sion des Sinus war ergebnislos. Nur beim Abheben der Dura von 
der Schläfebeinschuppe kam etwas Eiter, der Knochen wurde hier 
noch weiter abgetragen, die Dura war aber normal. so daß hier 
weiter nichts unternommen wurde. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich nun ungemein wechselnd; 
Tage, an denen der Patient vollkommen bewußtlos war, wechselten 
mit solchen, wo er relativ frisch war und geordnet sprach. Die 
Temperatur war fast normal, der Puls nicht besonders gespannt, das 
Lumbatpunktat immer wieder normal. | 

8 Tage nach der Wundrevision trat ein zweistündiger Schüttel- 
frost auf, und ich erwartete das Einsetzen einer letalen Meningitis. 
Der Zustand blieb aber der gleiche, es traten nur Paresen in der 
rechten oberen Extremität auf. Daraufhin ging ich mit der Korn- 
zange in den Schläfelappen ein. fand aber wieder keinen Abszeß. 
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Nach einigen Tagen wechselnden Befindens traten bei normaler 
Temperatur Paresen im linken, also gleichseitigen Arm auf, auch 
fehlte der Patellar- und Fußklonus links, so daß ich neuerlich nach 
einem Kleinhirnabszeß suchte, jedoch wieder ohne Erfolg. Zum 
Schluß trat noch eine Fazialislähmung derselben Seite auf, sodann 
eine Pneumonie, welcher der zum Skelett abgemagerte Kranke nach 
52tägiger Krankheitsdauer erlag. 


Die genaue von Prof. Erdheim ausgeführte Obduktion zeigte 
nun, dah weder ein Schläfelappen- noch ein Kleinliirnabszeß vor- 
handen war, sondern daß sich an der Konvexität des Stirn-, Scheitel- 
und Schläfelappens ein vollkommen abgesackter Subduralabszeß von 
enormer Größe befunden hatte. (Abbildung B.) 


Links 


Der Frontalschnitt durch das Gehirn zeigt deutlich die Asymmetrie. Die 
linke Hemisphiire ist durch den (infolge der Entleerung des Fiters ver- 
kleinerten) Subduralabszeß B komprimiert, die Medianebene ist nach 
rechts verlagert, insbesondere aber der Ventrikel C nach rechts ver- 
schoben. Die Windungen der rechten Großhirnhälite sind abgeplattet, die 
Furchen verstrichen. Bei E sieht man die durch die Punktion verursachten 
Defekte der Hirnsubstanz. F ist die untere Grenze des Subduralabszesses, 
D der thrombosierte Sinus sagittalis. 
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Die Hirnoberfläche unter dem Abszeß war stark komprimiert, 
die Medianebene des Gehirns war nach rechts verdrängt und da- 
durch eine Abplattung der Großhirnwindungen der rechten Groß- 
hirnhemisphäre herbeigeführt. Diese war an die unnachgiebige 
Schädelwand fest angepreBt und dadurch mehr in Mitleiden- 
schaft gezogen worden, wie die linke Hemisphäre. 
Die starke Verdrängung zeigte sich besonders am fixierten Gehirn 
in der Verlagerung des rechten Seitenventrikels (C). 

Dieser Befund erklärt uns die ganz eigenartige Erscheinung, 
daß zwar anfangs Babinsky und Oppenheim zeitweise und 
allerdings nicht sehr deutlich rechts, also auf der kontralateralen 
Seite positiv waren, was auf einen Herd im linken Großhirn hin- 
deutete, daß aber später eine spastische Parese links entstand und 
Babinsky und Oppenheim links positiv waren. Wegen des 
gleichzeitigen Nystagmus zur kranken Seite und der fast normalen 
Temperatur, glaubte ich auf Kleinhirnabszeß schließen zu müssen. 
Wie es sich nun zeigte, wurde die gleichseitige Parese, Babinsky 
und Oppenheimsches Phänomen durch die Kompression der 
rechten Gehirnhälfte hervorgerufen. 

Der Nystagmus zur kranken Seite, der mich irreführte, ist wohl 
als Einwirkung durch Druck auf die hintere Schädelgrube auf- 
zufassen. 

Es ist nun die Frage, wie der subdurale Abszeß, der nicht über 
der basalen Fläche des Schläfelappens. sondern an seiner Konvexi- 
tät saß, entstanden sein könnte. Obwohl der histologische Befund, 
der möglicherweise einen Aufschluß geben könnte, noch nicht vor- 
liegt, glaube ich sagen zu können, daß es die extradurale Eiterung 
war, von der die Infektion ausgegangen ist, und zwar war es wahr- 
scheinlich eine oben und vorn unter der Schläfenbeinschuppe ge- 
legene Stelle, durch welche die Durchwanderung der Streptokokken 
erfolgte. Wieso es in einem solchen Falle nicht zu einer diffusen 
Leptomeningitis kommt, wie in anderen Fällen, ist nicht sicher zu 
beantworten. Es ist denkbar, daß in solchen Fällen schon vorher 
eine Infektion der Leptomeningen von anderen Stellen aus zu einer 
diffusen Leptomeningitis führt, wodurch es zu Verklebungen zwi- 
schen Hirnoberflache und Arachnoidea kommt und daß dann. wenn 
sekundär an einer zweiten Stelle die Dura nochmals durchbrochen 
wird. die Entzündung sich zwischen Dura und Arachnoidea aus- 
breitet. Es dürfte also der Entwicklung eines sub- 
duralen Abszesses eine Verklebung zwischen 
Hirnoberfläche und Arachnoidea vorangehen. Da- 


— ———— m 


des Großhirns nach akuter Mittelohreiterung. 555 


für spricht auch der Umstand, daß der Beginn der Erkrankung in 
meinem Falle der einer serösen Leptomeningitis war. 

Sehr sonderbar scheint es, daß der SubduralabszeB 2 cm vom 
Prolaps entfernt halt gemacht hat und nicht dorthin durchgebrochen 
ist, sondern sich gegen die entgegengesetzte Seite ausbreitete. Es 
ist dies um so mehr erstaunlich, als sich bei der Obduktion zeigte, 
daß der Prolaps mit der Umgebung noch nicht verwachsen war. Die 
Erklärung liegt wahrscheinlich darin, daß das Gehirn durch den 
Abszeß gegen die Trepanationslücke gepreßt und dadurch dort ein 
dichter Abschluß erzeugt wurde. 

Sehr lehrreich ist der von Prof. Erdheim vorgenommene 
Obduktionsbefund auch in folgender Beziehung: Es zeigte sich, daß 
zwar die Innenfläche der Dura mit Granulationsgewebe überzogen 
war, daß aber solches auf der Arachnoidea fehlte. Diese war zwar 
mit einem Fibrinbelag bedeckt, man konnte ihn aber leicht entfernen 
und darunter die nackte Arachnoidea feststellen. Es erklärt sich 
dieser Befund aus der Gefäßlosigkeit der Arachnoidea, die nicht im- 
stande war, Granulationsgewebe zu produzieren. (Erdheim.) 

Im Bereiche des subduralen Abszesses zeigten die subarach- 
noidalen Venen, die man deutlich durchscheinen sah, gelbe Begleit- 
streifen von eitrigem Exudat in den perivaskulären Lymphräumen. 
Diese eitrige Leptomeningitis, welche nur im Bereiche des sub- 
duralen Abszesses und sonst nirgends im Gehirn festzustellen war, 
war also vollkommen abgegrenzt, einerseits vom subduralen Abszeß 
durch die intakte Arachnoidea, anderseits auch von den angrenzen- 
den subarachnoidalen Räumen. Diese Leptomeningitis war die Ur- 
sache, daß das Lumbalpunktat anfangs Eiterzellen in so großer 
Menge enthielt. Daß das Lumbalpunktat stets steril war, obwohl 
im Eiter des Subduralabszesses sich zahlreiche Streptokokken be- 
fanden, ist sehr auffallend. Es beweist dies, daß die Arachnoidea 
der Durchwanderung von Bakterien gegenüber sich sehr resistent 
verhält. 

Daß sich bei der Obduktion auch noch eine ziemlich frische 
Sinusthrombose gefunden hat. die bis in den anderen Sinus trans- 
versus und in den Sinus sagittalis reichte, ist offenbar darauf zurück- 
zuführen, daß bei der zweiten Wundrevision auch das obere Sinus- 
ende nochmals mit dem scharfen Löffel eröffnet wurde und daß sich 
dann von hier aus bei dem heruntergekommenen Kranken symptom- 
los eine Thrombose entwickelte, weil er nicht mehr die Kraft be- 
saß, einer geringen Infektion Widerstand zu leisten und einen ge- 
sunden Thrombus zu bilden. Ich habe dasselbe schon bei einem 
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mit Sinusthrombose kombinierten Fall von Kleinhirnabszeß gesehen, 
bei dem die Sinusthrombose bereits ganz ausgeheilt war und sich 
dann doch vom oberen Ende nach 3 Monaten symptomlos eine 
Thrombose entwickelte. 

Ich möchte darauf aufmerksam machen, daß ich bei Sinus- 
thrombose hier, wie in vielen anderen Fällen eine Druck- 
schmerzhaftigkeitam Emissarium mastoideum ge- 
funden habe, das mir ein sehr charakteristisches Zeichen für Sinus- 
thrombose, sowie auch für extradurale Abszesse, die an den Sinus 
heranreichen, zu sein scheint. Es wird diese Empfindlichkeit, die oft 
im Gegensatz zu der Schmerzlosigkeit des Warzeniortsatzes steht, 
hervorgerufen durch die Periphlebitis, welche sich vom Sinus ent- 
lang der Vena emissarii fortpflanzt. Diese Druckschmerzhaftigkeit 
am Emissarium tritt viel früher auf wie das sogenannte 
Griesingersche Zeichen des Odems in der Umgebung des 
Emissariums, das ich nur selten gesehen habe. 

Auf einen Nebenbefund bei der Obduktion möchte ich noch hin- 
weisen. Es zeigten sich nämlich im Bereiche des Schläfelappens 
Defekte in der Hirnsubstanz (E), die durch die wiederholten Punk- 
tionen mit der Spritze entstanden waren. Es wurden offenbar durch 
das Aufziehen mit der Spritze Teile der Gehirnsubstanz angesaugt 
und dadurch diese deutlichen Kanäle erzeugt. Diese waren in 
unserem Falle allerdings ganz reaktionslos, doch zeigten sie immer- 
hin, welche Schädigungen wir durch die Hirnpunktionen hervor- 
riefen. Noch gewaltsamer ist das Eingehen mit der Kornzange. 
Wir sahen auch hier keine entzündliche Reaktion, doch fand sich 
eine deutliche Kontinuitätstrennung und eine kleine Blutung im Ge- 
webe. 

Es ist nun die Frage, warum in diesem Falle der subdurale 
Abszeß nicht erkannt wurde, obwohl, wie es im Nachhinein er- 
scheint, die Diagnose nicht schwierig gewesen wäre. Der Haupt- 
grund für diesen Irrtum liegt wohl darin, daß ein AbszeB soweit ent- 
fernt vom eigentlichen Erkrankungsgebiet nicht angenommen 
werden Konnte. Wir sind nach vielfacher Erfahrung gewohnt, 
Abszesse über dem erkrankten Mittelohr. also über der Dura des 
Tegmen oder an der Hinterwand zu suchen, nicht aber an der Kon- 
vexität des Gehirns. Die Benommenheit, der Kernig. die Nacken- 
Steifigkeit, das trübe aber sterile Lumbalpunktat. der erhöhte Liuuor- 
druck, sprachen unbedingt für einen abgesackten Eiterherd. es han- 
delte sich nur darum, wo sich derselbe befand. Da zuerst Erschei- 
nungen der kontralateralen Extremitäten auftraten. dachte ich natiir- 
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lich an Schläfelappenabszeß, als dann Nystagmus zur kranken Seite 
sich einstellte, war die Möglichkeit eines Kleinhirnabszesses gege- 
ben, eine Auffassung, die noch dadurch gestützt wurde, daß gegen 
Ende homolaterale Paresen auftraten. 


An einen über der linken Konvexität liegenden AbszeB konnte 
nicht gedacht werden, weil erstens Sprachstörungen und zweitens 
ausgesprochene Lähmungen der rechten Körperseite fehlten und 
drittens homolaterale Paresen auftraten. Daß die Hirnpartie, die 
unter dem Abszeß lag, weniger geschädigt würde wie die der an- 
deren Seite und daß ein linksseitiger Abszeß Symptome von seiten 
der rechten Hemisphäre auslösen würde, das konnte ich nicht er- 
warten. 


Der hier beschricbene Fall ist in seinem klinischen und anato- 
mischen Bilde ähnlich einem Falle Heines, nur handelte es sich 
dort um eine chronische Eiterung. und es waren außerdem Verände- 
rungen an der Hirnbasis vorhanden. Auffallend ist es aber, daß 
auch dort unter hohem Fieber schwere zerebrale Erscheinungen 
auftraten, unter denen ausgesprochene Nackenstarre und Störung 
des Sensoriums das Krankheitsbild beherrschten und an eine Lepto- 
ineningitis denken ließen. Auch dort gewann man bei der Lumbal- 
punktion eine fast bakterienfreie, einige Tage später eine fast völlig 
klare Flüssigkeit. Die Erklärung für diese Erscheinung gibt der 
anatomische Befund unseres Falles, nämlich das völlige Intaktsein 
der Arachnoidea. 


Unser Fall lehrt folgendes: Erstens zeigt er, daß subdurale 
Abszesse bei akuter Mittelohreiterung ihren Ausgang nehmen von 
extraduralen Eiterungen, daß die Infektion durch die Dura hindurch- 
geht. ohne daß sie fistulös durchbrochen wird, daß sich ferner der 
subdurale AbszeB über weite Strecken über die Hirnoberflache aus- 
breitet. Der Abszeß wird nach innen durch die Arachnoidea abge- 
grenzt. die ein dichtes Filter für Bakterien bildet. während sie für 
deren Toxine durchgängig ist. So ist es zu erklären, daß im Be- 
reiche des Abszesses eine eitrige Leptomeningitis entsteht, die sich 
aber bald abgrenzt und zirkumskript bleibt. 


Die Symptome der subduralen Abszesse sind anfangs die einer 
Meningitis, insbesondere ist die Nackensteifigkeit, der Kernig und die 
Benommenheit sehr deutlich. Der Lumbaldruck ist anfangs sehr 
stark erhöht, das Punktat wird mehr und mehr trübe, es finden sich 
zahlreiche Eiterzellen. die bakteriologische Untersuchung ergibt 
aber, daß Bakterien fehlen. Schon nach kurzer Zeit wird das Punk- 
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tat aber klarer und auch die meningealen Symptome verschwinden 
fast völlig, ein Zeichen der Abgrenzung des Prozesses. 

Die Symptome eines an der Konvexität des Gehirns, im Be- 
reiche des Scheitellappens sitzenden subduralen Abszesses sind, wie 
ich an unserem Falle sah, folgende: Es zeigen sich Paresen zuerst 
der gegenüberliegenden Körperseite, dann aber auch derselben Seite. 
Diese Paresen sind nie deutlich ausgesprochen, sondern nur ange- 
deutet und verschwinden nach kurzer Zeit, meist schon nach einigen 
Stunden. Es finden sich, auch wenn der Abszeß über der linken 
Konvexität sitzt, keine deutlichen Sprachstörungen. Auffallend ist 
es auch, daß deutliche Hirndruckzeichen fehlten, vor allem kein 
Druckpuls und keine Augenhintergrundsveränderungen auftraten. 

Besonders charakteristisch erscheint mir für das Symptombild 
der ständige Wechsel in den Erscheinungen zu sein, vollkommene 
Benommenheit wird von relativer Frische und Lebhaftigkeit abge- 
löst, Paresen zeigen sich für Stunden und verschwinden wieder 
völlig. Wenn man auch diesen Wechsel bei Schläfelappenabszessen 
beobachten kann, so ist doch bei dieser Erkrankung das Sympto- 
menbild ein viel klareres. 

Solche Fälle wie der beschriebene gehören sicher zu den größ- 
ten Seltenheiten, der hier beobachtete Symptomenkomplex ist aber 
so auffallend, daß es nicht schwer sein dürfte, die richtige Diagnose 
zu stellen, wenn man ihn kennt. Der subdurale Abszeß wird vor 
allem dann in Frage kommen, wenn die Punktion des Schläfelappens 
und des Kleinhirns von der Trepanationslücke aus negativ war. Es 
ist dann zu empfehlen, von einer kleinen Trepanationsöffnung an der 
Konvexität nach Art der Neisserschen Hirnpunktion auf sub- 
durale Eiterung zu fahnden. 
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(Aus der Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke der Städtischen 
Krankenanstalten Aachen [Leiter: Dr. Carl von Meurers].) 


Die Elektrodiagnostik und -therapie 
des Ohrensausens. 


Von 


Dr. v. MEURERS. 


Trotz unserer großen Fortschritte in der Kenntnis über Anato- 
mie, Physiologie und Pathologie des menschlichen Gehörorgans sind 
die therapeutischen Maßnahmen bei vielen Erkrankungsformen und 
gerade bei den unangenehmsten, wie Schwerhörigkeit und Ohren- 
sausen vielfach recht wirkungslos. Und doch scheint eine Behand- 
lungsart des so quälenden Ohrensausens, ich meine die elektrische, 
lediglich deshalb oft ergebnislos oder wenig befriedigend zu sein, 
weil die Technik derselben nicht in exakter Weise gehandhabt wird. 

Es dürfte sich deshalb verlohnen, die Art der Anwendung des 
elektrischen Stromes beim Ohrensausen ins Gedächtnis zurückzu- 
rufen. 

Die Wirkungsweise elektrischer Ströme auf die Sinnesorgane 
sind eingehend durchforscht zum Teil mit sehr bedeutendem prakti- 
schen Erfolg. Ich erinnere an die galvanische Reaktion der Retina, 
des Optikus, des Sympatikus und anderer. Ganz besonders auch 
wurde diese Reaktion beim Nervus acusticus Objekt eingehender 
Studien. So bildete sich allmählich eine genaue Elektrodiagnostik 
und -therapie aus. Die Feststellung pathologischer Veränderungen 
der Akustikusreaktion datiert bis in das Jahr 1868 zurück, wo 
Brenner sie in ihrer ganzen Bedeutung erkannte und praktisch 
verwertete. 

Das Wesen der Elektrotherapie besteht darin, daß wir den 
menschlichen Körper ganz oder gewöhnlich nur einzelne Teile des- 
selben in einer genau festgelegten Art und Weise in den SchlieBungs- 
bogen eines galvanischen oder irgendeines anderen elektrischen 
Stromes einschalten, oder anders ausgedrückt, dem Körper oder 
seinen Teilen den Strom durch die Elektroden zuführen, und dann 
eine gewisse Stärke desselben während verschieden langer Zeit mit 
oder ohne Schwankungen und Unterbrechungen einwirken lassen. 
Wir ersehen schon hieraus, daß sich dadurch eine große Mannig- 
faltigkeit der Anwendungsweise ergibt, und daß die Kunst des 
Arztes darin besteht, für den einzelnen Fall das Richtige herauszu- 
finden. Wir müssen zunächst bei jedem Kranken, den wir unter- 
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suchen und behandeln wollen, vorher durch Galvanometer den 
Leitungswiderstand der Haut feststellen. Den größten Leitungs- 
widerstand bietet die kindliche Haut und das höhere Lebensalter 
dar. Hier werden meist Stromstärken vertragen, die bei Menschen 
im mittleren Lebensalter nicht angewendet werden könnten. Auf 
den faradischen Strom reagiert das Gehör-Organ meist sehr schwach 
oder gar nicht. Nur bei sehr starken faradischen Strömen treten 
Klangempfindungen und Schwindelerscheinungen auf, wobei sich 
nicht feststellen läßt. wie weit dabei die starke Reizung der sen- 
siblen Hautnerven mitspielt. 

Auf den galvanischen Strom dagegen reagiert das Gehörorgan 
leicht und zwar mit Gehörs-Empfindungen und Schwindel. Diese 
Sensationen sind von dem Einfluß der beiden Pole abhängig und 
treten in streng gesetzmäßiger Weise ein. Es handelt sich um eine 
direkte galvanische Erregung des Gehör-Organs. Brenner hat 
nachgewiesen, daß das Zuckungsgesetz des nervösen Gehör-Appa- 
rates ganz mit demjenigen der motorischen Nerven übereinstimmt. 
Zahlreiche spätere Arbeiten, so von Hagen, Erb, Hedinger, 
Erdmann, Eulenburg und Hitzig haben dies bestätigt. Die 
Erregung des Akustikus beim Gesunden ist nicht so leicht. weil 
wegen der tiefen Lage desselben große Stromstärken erforderlich 
sind, die dann sehr viele unangenehme Nebenerscheinungen machen, 
wie Reizung des Auges, der sensiblen Nerven, der Geschmacks- und 
Speicheldrüsennerven, des Fazialis und des Gehirns, die natürlich 
für den Untersucher störend, für den Untersuchten sehr unangenehm 
sind. Erleichtert wird die Untersuchung dadurch, daß beim Kranken 
die galvanische Erregbarkeit meist hochgradig gesteigert ist, so daß 
nicht nur die Existenz der galvanischen Klangempfindungen, sondern 
auch ihre Gesetzmäßigkeit leicht festzustellen ist. Auf diese Weise 
ist es gelungen, eine Normalformel der Akustikusreaktion festzu- 
legen. Ursprünglich bediente man sich dazu der sogenannten 
inneren Versuchsanordnung, die aber schmerzhaft war und durch 
die Anfüllung des äußeren Gehörorgans mit Wasser störende Neben- 
geräusche verursachte. Jetzt wählen wir sowohl zur Diagnostik wie 
Therapie die äußere Versuchsanordnung. Sie besteht darin, daß 
man eine mittlere, feuchte Scliwammelektrode unmittelbar vor dem 
(iehörorgan fest aufsetzt. Die indifferente Elektrode kommt in den 
Nacken. Nun werden bei zunehmender Stromstärke mehrfache 
Kathodenschließbungen, dazwischen AnodenschlieBungen oder auch 
bei sehr geringer Erregbarkeit wiederholte Wendungen des Stro- 
mes gemacht. Näheres darüber findet sich besonders in dem 
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mehreren Arbeiten des Neurologen Erb. 

Der normale Hörapparat gibt bei der Reizung mit der Ka. nur 
Schließungssensation, mit der An. nur Öffnungssensation, und zwar 
die erstere viel stärker und früher, als die letztere. Bei mäßiger 
Stromstärke tritt also nur Klangsensation auf, bei stärkerem Strom 
dagegen: 

Ka S Klangsensation, 
Ka O nichts, 

An S nichts, 

An O schwacher Klang. 


Die Qualitäten der auftretenden Klangsensationen sind sehr ver- 
schieden. Sie schwanken vom einfachen Brummen und Summen bis 
zu lautem Pfeifen und Zischen. Die An O ist gewöhnlich nur sehr 
schwach und kurz. Je stärker der Strom, um so intensiver die 
Sensation. Oft treten noch Nebengeräusche auf. Besonders die 
Ka S ist bei höherem Strom sehr intensiv und auch von längerer 
Dauer. Auf dieser Tasache fußend wurde vonBrennerund Erb 
in die Normalformel auch eine Ka D (Kathoden-Dauerreaktion) auf- 
genommen, und die Autoren verstehen darunter diejenige Sensation, 
welche während dauernder Schließung mit der Katlıode vorhanden 
ist. So lautet nach Brenner die vollständige Normalformel des 
Akustikus folgendermaßen: 


Ka S lautes Klingen, 

Ka D Klingen abnehmend und verschwindend, 
Ka O nichts, 

An S nichts, 

An D nichts, 

An O kurzes, schwaches Klingen. 


Diese Formel ist bei verschiedenen Versuchspersonen nur mit 
verschiedenen Stromstärken herzustellen, bei ein und derselben da- 
gegen immer bei gleicher Stromstärke. Die Ka-S-Reaktion ist viel 
leichter herzustellen und tritt früher auf, als die An O. Um letztere 
zu erhalten, muß der Strom vorher längere Zeit eingewirkt haben. 
Viele lange fortgesetzte Untersuchungen der verschiedensten For- 
scher haben übereinstimmend ergeben, daß wir am Akustikus nur 
die reinen Polwirkungen erhalten. Eigentlich müßte da, wo sich 
eine Kathode am Nerven findet, auch eine Anode vorhanden sein, 
bei Reizung mit der Kathode die Wirkung der sekundären Anode 
erwartet werden. Dies ist jedoch nicht der Fall. Hitzig hat dafür 
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eine Erklärung zu geben versucht, die darauf hinausgeht, daß durch 
die zufälligen anatomischen Verhältnisse die Dichtigkeit der die 
sekundäre Polwirkung bedingenden Stromschleife eine so geringe 
ist, daB diese für gewöhnlich wirkungslos bleibt. Nur unter patho- 
logischen Verhältnissen können, wie Erb als erster festgestellt hat, 
auch diese Wirkungen (d. h. Ka-O- und An-S-Reaktion) eintreten. 
Ob dies durch. pathologische Veränderungen der Leitungsverhält- 
nisse oder der Erregbarkeit des Nerven selbst oder durch beides ge- 
schieht, ist schwer zu entscheiden. Es ist auch denkbar, daß nur die 
äußeren Endapparate des Akustikus imstande sind, durch den galva- 
nischen Strom erregt zu werden, und daß diese dann ausschließlich 
unter dem Einfluß des ihm zunächst stehenden Pols reagieren, wäh- 
rend die notwendig eintretende Wirkung des anderen Pols nur am 
zentralen Abschnitt des Nerven erfolgt, der vielleicht gar nicht oder 
ınit so schwachen Strömen nicht erregbar ist. 

Die Frage, ob es sich bei der Akustikuserregung um eine Rei- 
zung des Nervenstammes selbst oder um eine solche seiner End- 
ausbreitungen handelt, ist bis heute noch nicht einwandfrei ent- 
schieden. 

Praktisch jedoch kommt dies weder diagnostisch noch thera- 
peutisch in Betracht. 

Was die Untersuchungsmethoden der elektrischen Erregung des 
Akustikus angeht, so wurde diese zuerst von Brenner ausgear- 
beitet. Er suchte den Strom dadurch konzentriert zum Hörnerv zu 
leiten, daß die differente Elektrode in den mit Wasser oder Salz- 
lösung gefüllten äußeren Gehörgang eingeführt wurde. Dieser wurde 
entweder mit Glas- oder Kautschuktrichter geschützt, auch versah 
er die Elektrode mit Schwammkappen. Ritter machte an sich 
selbst Versuche, indem er sich in jedes Ohr einen Zuleitungsdraht 
einfülirte und mit sehr hohen Strömen operierte. Später hat dann 
Brenner die polare Untersuchung auch für das Ohr eingeführt. 
Durch die Einführung des differenten Pols in den Gehörgang war die 
Untersuchung äußerst schmerzhaft und die Anfüllung des Gehör- 
organs mit Wasser bedingte sehr störende Nebengeräusche und 
Klangsensationen. Aus diesem Grunde wurde von Erb die Me- 
thode dahin abgeändert, daß er eine mittlere Elektrode, die gut 
durchfeuchtet war, unmittelbar vor dem Ohre so aufsetzte, daß sie 
den ganzen Tragus bedeckte, olıne jedoch den Verschluß des Gehör- 
gangs herbeizuführen. Erb nannte dies die äußere Versuchs- 
anordnung, die bis heute allgemein angewendet wird. Die zweite 
Elektrode wird am besten auf den Nacken aufgesetzt, weil hier der 
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bei dieser Versuchsanordnung die günstigste Richtung der dichtesten . 
Stromschleifen vorhanden ist. 

Es muß nochmals hier betont werden, daß oft wiederholte 
Sitzungen erforderlich sind, um die Kranken an die’ verschiedenen 
unangenehmen Nebenwirkungen zu gewöhnen. Stets beginne man 
init schwachen Strömen und steige ganz allmählich zu stärkeren 
Strömen an. Das Auftreten von Ka-S-Reaktion wird besonders er- 
leichtert, wenn man vorher An D hat einwirken lassen. Je schnel- 
ler dann die Ka S auf An O folgt, d. h. je rascher man die Wendung 
im Stromwender macht, desto stärker wird die Ka S. Die Erzie- 
lung der An-O-Reaktion wird durch längere Dauer der Schließung 
erleichtert. Am sichersten erhält man sie, wenn man während der 
An D allmählich in die stärkste erträgliche Stromstärke einschleicht ` 
und dann plötzlich die Kette öffnet. Im allgemeinen kann man sagen, 
daB die Untersuchung bei Ohrgesunden viel schwieriger ist, als bei 
Ohrkranken, mit welch letzteren wir es ja bei der Behandlung aus- 
schließlich zu tun haben. Was die elektropathologische Reaktion 
des nervösen Gehörapparates betrifft, so muß von vornherein fest- 
gestellt werden, daß gerade der Akustikus mit oft erstaunlicher 
Leichtigkeit und Promptheit auf den galvanischen Strom reagiert. 

Nach den Untersuchungen von Brenner ‚Hagen, Moos, 
Erb, Hedinger, Erdmann, Eulenburg und anderen kann 
man folgende elektropathologischen Reaktionen des Akustikus auf- 
stellen: 

l. Einfache galvanische Hyperästhesie. 

2. Galvanische Hyperästhesie mit Anomalie und selbst Um- 
kehr der Normalformel. 

3. Qualitative Anomalie der galvanischen Akustikusreaktion 
ohne Hyperästhesie. 

4. Verminderte galvanische Reaktion des Akustikus (Torpor 
des Hörnerven, Erb). 


l. Die einfache galvanische Hyperästhesie ist 
gekennzeichnet durch eine mehr oder weniger hochgradige Leichter- 
Frregbarkeit des Hörnerven ohne Änderung der Normalformel 
(Erb). Schon bei den geringsten Strömen und Aufsetzen der diffe- 
renten Elektrode, selbst in die Schlüsselbeingrube, geben solche 
Kranke prompt Klingen im Ohr an, wenn diese Elektrode 
Ka ist. Bei dieser Form der Hyperästhesie tritt auf Ka S sehr früh 
cine Klangsensation ein und die An-O-Sensation schon bei relativ 
schr niederen Stromstärken. Die auftretenden Sensationen sind un- 
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gewöhnlich laut und lebhaft und halten sehr lange an. Die von Erb 
für diese Form der galvanischen Hyperästhesie aufgestellte Formel 
lautet folgendermaßen: 

Ka S sehr lautes Klingen, 

Ka D Klingen andauernd, 

Ka O nichts, 

An S nichts, 

An D nichts, 

An O starkes Klingen, nach und nach verlöschend. 

Als besonders hohen Grad dieser Form der Hyperästhesie hat 

Brenner auch seine sogenannte Paradoxreaktion aufgefaßt, die 
dadurch gekennzeichnet ist, daß, wenn man nur ein Ohr armiert 
und untersucht, während die andere Elektrode sich in der Hand oder 
am Brustbein befindet, gleichzeitig auch das nicht armierte Ohr 
reagiert und zwar im Sinne der indifferenten Elektrode. Brenner 
nannte dieses Symptom deshalb paradox, weil er den Nachweis ge- 
liefert hat, daß der Akustikus immer im Sinne der ihm näherstehen- 
den Elektrode reagiert. Erb hat nun gezeigt, das bei dieser von 
Brenner angewendeten Versuchsanordnung sämtliche bei dem 
einen Ohr eintretenden Stromschleifen den Schädel durch den Hals 
verlassen müssen, ganz gleich, ob die indifferente Elektrode am 
Nacken oder am Brustbein oder in der Hand sich befindet. Das nicht 
armierte Ohr ist immer dem Querschnitt des Halses näher als dem 
armierten Ohr, es muB im Sinne der indifferenten Elektrode reagie- 
ren. Es liegt also nichts paradoxes vor, sondern das Brenner- 
sche Symptom ist nach Erb nichts anderes als der Ausdruck einer 
so hochgradig gesteigerten galvanischen Erregbarkeit des Hör- 
nerven, daß selbst die schwachen zu dem nicht armierten Ohr ge- 
langenden Stromschleifen imstande sind, in diesem Klangsensationen 
auszulösen. Besteht hochgradige Hyperidsthesie nur auf einer 
Seite, bei gesundem anderem Ohr, so kann es vorkommen, daß bei 
cer Prüfung des gesunden Ohres, nachdem man die Prüfungsformel auf 
dem kranken Ohr festgestellt hat, dieses bei einer gewissen Strom- 
stärke nicht reagiert, obwohl am kranken Ohr bereits die paradoxen 
Sensationen auftreten. Solche Fälle sind sehr zahlreich. Untersucht 
man nun aber gleichzeitig beide Ohren mit derselben (ge- 
teilten) Elektrode, so reagieren beide vollkommen übereinstimmend. 
Schon von Erb wurden derartige Fälle beschrieben. Diese ein- 
fache galv. Hyperästhesie wurde bei allen möglichen zentralen 
Nervenerkrankungen, so bei Tabes, Enzephalitis, Myelitis. Menin- 
gitis cerebrospinalis und Hirntumoren beobachtet. Die einfache gal- 
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vanische Hyperästhesie findet sich sehr häufig bei Kranken mit 
Ohrensausen, und gerade hier übt die Anwendung des galvanischen 
Stromes selir oft einen lindernden Einfluß aus. Durch An S und 
An D hört das subjektive Geräusch sofort und vollkommen auf, bei 
An O tritt es in oft gesteigerter Weise wieder auf, während durch 
Ka S und Ka D eine erhebliche Steigerung des Sausens, durch Ka O 
nur eine vorübergehende Dämpfung herbeigeführt wird. 

2. Die galvanische Hyperästhesie mitAnomalie 
und Umkehr der Normalformel. Diesen Zustand kann 
man als weitere Entwicklungsstufe der einfachen Hyperisthesie be- 
zeichnen. Es treten zu den gewöhnlichen Klangsensationen noch 
weitere pathologische hinzu, so An-S- und A-D-Sensationen, später 
noch Ka-O-Sensationen. Dabei haben Ka S und An O und Ka O 
und An S unter sich die gleiche, aber von den anderen verschiedene 
Klangsensationen. Oft nehmen diese neuen Sensationen an Stärke 
melir und mehr zu, treten früher und leichter auf als die Sensatio- 
nen bei den normalen Reizen. Letztere können mehr und mehr ab- 
nehmen und schließlich ganz verschwinden, während erstere immer 
mehr an Stärke zunehmen und früher eintreten, das ist dann die 
galvanische Hyperästhesie mit völliger Umkehr der Normalformel. 
Erb hat für diese Art der Hyperästhesie ein sehr übersichtliches 
Schema aufgestellt, das folgendermaßen aussieht: 


Ka S : Kl“ KI’ Kl’ Kl KI — 
Ka D : KI co KI co KIcoKI >K > — 


Ka O: — — S S S s> 
An S : — S S’ S’ S’ S“ 
An D : — s> S> S >œ § oo Soo 


AnO:KI> K> K K — — 


Praktisch findet man diese Formel bei Ohrensausen, das mit 
- schweren lokalen Mittelohr- oder Labyrintherkrankungen vergesell- 
schaftet ist, auch bei Akustikusaffektionen infolge schwerer Ver- . 
giftungen (Chinin, Aspirin, Morphium, Luminal. Veronal) wird diese 
Formel beobachtet. 

3. Wenn in den vorgeschriebenen Fällen die Hyperästhesie wie- 
der abnimmt und nur dic Anomalien der Formel zurückbleiben, so 
spricht man von qualitativen Anomalien der galvani- 
schen Akustikus-Reaktion ohne Hyperisthesie. 
Es gehören hierhin alle möglichen Fälle von Ohrensausen mit Ano- 
malien, die nicht mit besonders leichter Erregbarkeit des Hörnerven 
einhergehen. Hierhin zu rechnen sind Fälle von Hornervenreizun- 


566 v. Meurers, Die Elektrodiagnostik 


gen bei gleichzeitig bestehender Fazialislähmung rheumatischen Ur- 
sprungs, bei allgemeinem Rheumatismus, bei chronischen Gaumen- 
mandelentzündungen, bei Myalgien im M. trapez. usw. Hier schei- 
nen Schädlichkeiten oder Ernährungsstörungen so auf den Hör- 
nerven einzuwirken, daß derselbe ohne weiteres in anormaler Weise 
reagiert. Dasselbe wird beobachtet, wenn durch krankhafte Pro- 
zesse im Umkreis des Hörnerven dieser irgendwie gereizt wird 
(Tumoren, Arteriosklerose, Blutkrankheiten). 

4. Verminderte galvanische Erregbarkeit des 
Akustikus. Diese Krankheitsform wurde zuerst von Erb auf- 
gestellt. Der Hörnerv ist dann nur mit sehr erheblichen Strom- 
stärken in Erregung zu versetzen und gibt dabei nur ganz schwache 
Ka-S-Sensationen. Dieser „Torpor des Hörnerven“ (Erb) kommt 
vor bei sehr hochgradiger Schwerhörigkeit oder vollkommener 
Taubheit, oft ohne daß sich bestimmte Beziehungen zu den vorhan- 
denen anatomischen Veränderungen feststellen lassen. 

Lange Jahre gestattete der Stand sowohl der Ohrenheilkunde 
als der der Elektrotherapie nicht. wirklich exakte wissenschaftlich 
begründete Heilpläne aufzustellen. Auch hier wieder wirkte Bren- 
ner bahnbrechend, und er und seine Nachfolger haben durch zahl- 
reiche Arbeiten dem galvanischen Strom eine wichtige Stellung in 
der Therapie des Ohrensausens eingeräumt. Wenn wir bedenken, 
wie machtlos wir meist der Beseitigung dieses Krankheitssymptoms 
gegenüberstehen, ganz gleich. ob eine primäre Affektion von Laby- 
rinth und Hörnerv, vorliegt, oder ob sich Störungen im nervösen 
Mörapparat zu Allgemeinerkrankungen oder solchen des schall- 
leitenden Apparates hinzugesellen, so können wir diesen Forschern 
nicht dankbar genug sein, unsere Aufmerksamkeit dieser Behand- 
lungsart zugewendet zu haben. 

Wir finden bei der galvanischen Untersuchung von Kranken, die 
mit Ohrensausen behaftet sind, typische galvanische Hyperästhesie. . 
oft gesteigert bis zur paradoxen Reaktion im Sinne Brenners. 
Die galvanische Formel ist verändert, sie schwankt von einfachen 
Anomalien bis zur völligen Umkehr, entweder mit oder oline Hyper- 
ästhesie. Es gibt aber auch Fälle von starkem Sausen, bei denen 
sich eine absolut unveränderte Normalformel findet. Meist sind es 
die An S und An D, weniger die Ka O, welche einen beruhigenden 
Einfluß auf das Sausen haben. Bei Hyperästhesie mit Umkehr der 
Normalformel sind es wieder Ka S und Ka D. die mildernd auf das 
Sausen wirken. Recht schwierig sind sogenannte Mischformen zu 
beurteilen und zu beeinflussen, Fälle, in denen das Sausen durch ver- 
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schiedene Momente (Hörleiden mit allgemeiner Erkrankung oder 
Mitbeteiligung des Mittelohrs) hervorgerufen wird. Für den Erfolg 
der Therapie ist natürlich die genaue Differenzierung des Sausens 
von allergrößter Bedeutung. | 

Je größer die Anomalien der galvanischen Erregbarkeit sind, 
um so sicherer ist eine Erkrankung des nervösen Horapparates. 
Wird das Sausen durch bestimmte galvanische Reize verstärkt, 
durch andere gemildert oder ganz beseitigt, namentlich durch An D, 
so ist die Erkrankung des nervösen Apparates absolut sicher, und 
hier ist die therapeutische Beeinflussung am ehesten zu erwarten. 
Findet sich bei der Untersuchung gar keine Veränderung der galva- 
nischen Erregung, so ist die rein nervöse Natur des Sausens höchst 
unwahrscheinlich. Immerhin ist ein therapeutischer Versuch mit 
dem galvanischen Strom auch hier gerechtfertigt. Bestimmend ist 
immer das Ergebnis der galvanodiagnostischen Untersuchung, und 
die dabei gefundene galvanische Reaktionsformel gibt die Grund- 
lage für die Behandlungsmethode ab, deren größtes Ziel die Wieder- 
herstellung der Normalformel sein muß. Leider gelingt es uns sehr 
oft nicht, dieses Ziel zu erreichen. Es wäre von großer Wichtigkeit, 
alle gewonnenen Erfahrungen in betreff Rückgang des Ohrensausens 
genau zu notieren, um einwandfreie allgemein gültige therapeuti- 
sche Richtlinien aufzustellen. Nach meinen seit 14 Jahren in Klinik 
und Privapraxis gemachten diesbezüglichen Erfahrungen ist es am 
besten, die galvanischen Reize, welche das Ohrensausen vermin- 
dern oder ganz aufheben, so intensiv und so lange wie möglich ein- 
wirken zu lassen. Dabei sind soweit tunlich alle das Sausen ver- 
melirenden Reize auszuschalten oder wenigstens auf ein Minimum 
herabzusetzen, was durch vorsichtiges Ein- oder Ausschleichen des 
Stromes bewerkstelligt werden kann. 

Ein Beispiel: Bei Ohrensausen mit Hyperasthesie, das durch 
An D beseitigt oder doch vermindert wird, schließt man den Strom 
mit der Anode in ganzer Stromstärke und setzt darin nach genügend 
langer Einwirkung der An D den Strom ganz allmählich durch Aus- 
schleichen mittels des Rheostaten aus und zwar so, daß jede Öff- 
nungserregung vermieden wird, d. h. es darf während des Aus- 
schleichens kein Sausen auftreten. Gar oft muß man dabei wieder 
auf eine höhere Stromstärke zurückgehen und die Dauer der Sitzung 
verlängern, ehe es gelingt, ein vollständig reizloses Ausschleichen 
zu erreichen. Zur Steigerung der An D kann man mit Ka bei ganz 
geringer Stromstärke schließen, dann ganz allmählich anschwellen 
und nun eine schnelle Wendung auf An D ausführen. Tritt Mitklin- 
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gen des anderen Ohres auf, so muß man beide Ohren mit einer ge- 
teilten Elektrode armieren, und dann in der eben beschriebenen 
Weise verfahren. Diese letztere Methode kann man auch bei beider- 
seitiger Hyperästhesie anwenden. Besteht völlige Umkehr der Nor- 
malformel, so tritt eine Dämpfung des Sausens oft durch Einwirkung 
der Ka D ein, man muß also die Wirkung der Ka S und Ka D ver- 
stärken und verlängern, während die Ka O durch Ausschleichen zu 
umgehen ist. Die Reizwirkung der An S kann man durch sehr vor- 
sichtiges Einschleichen vermeiden. 

Es kommen Fälle vor, wo alle Reizmomente von Klangsensa- 
tionen beantwortet werden, da muß vorsichtig versucht werden, 
wie dem zu begegnen ist. Im allgemeinen kann man sagen, daß die 
anzuwendende Methode sich nach der beim Versuch festzustellen- 
den Herabminderung des Sausens zu richten hat, ob diese durch 
An D oder durch Ka D auftritt. Danach muß man die Behandlungs- 
art einrichten. 

Die Möglichkeit, daß durch allmähliche katalysische Einwirkun- 
gen des galvanischen Stromes bei wechselnder Richtung desselben 
doch nach und nach ein Erfolg herbeigeführt wird. ist immerhin vor- 
handen. 

Wie bei allen elektrischen Behandlungsmethoden gilt auch für 
das Ohrensausen der grundlegende Satz, daß Stromwendungen am 
ehesten Erfolge herbeiführen. Nicht vergessen dürfen wir, daß in 
ganz desolaten Fällen auch ein Versuch mit dem faradischen Strom 
gemacht werden kann. Therapeutische Einwirkungen desselben auf 
Gehirn und vasomotorische Nerven sind genügend beschrieben 
(Schirardi). 

Was die Versuchsanordnung angeht, so bedient man sich am 
besten der sogenannten äußeren, d. h. Elektrode II in der gegen- 
überliegenden Hand oder im Nacken. Auf gute Festlegung der 
Elektroden ist besonders zu achten. unbeabsichtigte Stromunter- 
brechungen und Stromst6Be müssen vermieden werden. Gut ist es, 
die Elektrode I nicht vom Ohr abzusetzen, sondern mit dersel- 
ben über das Kopfhaar abzugleiten. Auf niederen Stromstufen 
soll man lange verweilen, ehe man weiter abschwächt, evtl. sogar 
vorübergehend mit der Stromstärke ansteigen. und dann erst wei- 
ter heruntergehen. Die Dauer der einzelnen Sitzungen ist von Fall 
zu Fall festzulegen. Durchschnittlich werden 15-20 Minuten nötig 
sein. Die Wiederholung der einzelnen Sitzung ist ebenfalls für jeden 
Fall besonders zu bestimmen. Gewöhnlich geht es so, daß nach 
einer Sitzung das Sausen verschwunden ist für 14-—1% Stunde, oft 
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auch für mehrere Stunden, selbst bis zum nächsten Tage. Dann 
kehrt es allmählich zurück, um durch die folgende Sitzung wieder 
zu verschwinden, oft dann für längere Zeit. So gelingt es, durch 
eine Reihe von Sitzungen in vielen Fällen eine wesentliche Besse- 
rung, in manchen eine vollständige Heilung herbeizuführen. In den 
von mir beobachteten Fällen betrug die durchschnittliche Behand- 
lungsdauer 22 Sitzungen. Gebessert wurden im ganzen 55 Proz. 
des reinen nervösen Ohrensausens, 24 Proz. der mit allgemeinen 
Erkrankungen oder Mittelohrprozessen kombinierten Ohrensausen. 
Geheilt nach einer Behandlungsdauer von durchschnittlich 5 Jahren 
21 Proz. Dabei hat sich die Tatsache ergeben, einmal, daß zu den 
geheilten Fällen alle gehörten, deren Sausen durch An D ganz und 
gar beseitigt wurde, und ferner, daß nicht selten Fälle von Ohren- 
sausen, die zunächst und oft für längere Zeit dem galvanischen 
Strom absolut unzugänglich waren, dann schließlich doch sich durch 
diese Behandlungsart als beeinflußbar erwiesen, wenn die Therapie 
nach einem halben oder nach einem Jahr versuchsweise wieder auf- 
genommen wurde. Letzteres bezieht sich ganz besonders auf kom- 
biniertes Ohrensausen. Daß bei diesem die vorhandene Grund- 
krankheit, die in der Mehrzahl der Fälle eine konstitutionelle ist, 
energisch behandelt werden muß, daß ferner vorhandene Mittelohr- 
prozesse ebenfalls behandelt werden müssen, sei nur nebenbei 
bemerkt. 
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Ein Beitrag zur Kenntnis angioneurotischer 
Labyrinthschädigungen. 


Von 


Dr. O. MUCK 


in Essen. 


Menicre war bekanntlich der erste, welcher in einem Fall 
von plötzlich aufgetretenem Schwindel in Begleitung von Ohren- 
- sausen und Schwerhörigkeit die Ursache dieser Symptome in einer 
Labyrintherkrankung fand und zwar in einer Blutung in den Bogen- 
gängen. 

Bei ähnlichen klinischen Erscheinungen hatte man sich daran 
gewöhnt, im Anschluß an diesen Fall von einem Morbus Menicre 
zu sprechen; aber da sich in der Folgezeit zeigte, daß diesen apo- 
plektiform einsetzenden Symptomen andere pathologisch-anatomi- 
schen Vorgänge als die Blutung in den Bogengängen zugrunde 
liegen können, kam die vorsichtige Bezeichnung der des .„Me- 
niereschen Symptomenkomplexes“ auf. Man hatte durch die 
Autopsie erfahren, daß ein Verschluß durch blande und infektiöse 
Embolie, eine Thrombose bei Arteriosklerose oder durch eine Infek- 
tionskrankheit, ferner die Endarteriitis obliterans syphilitica schuld 
sein könnte an der Zirkulationsstörung in den Labyrinthgefäßen, 
die schlagartig bei scheinbar vollster Gesundheit die Symptome 
Ohrensausen, Schwindel mit Erbrechen und Schwerhörigkeit meist 
einseitig auslösten. 

Als weitere Ursache wurde Leukämie erkannt, bei der es in- 
folge von abnormer Durchlässigkeit der Labyrinthgefäße zu Blut- 
austritt in die arteria auditiva interna kommen kann. 

Im Verein mit Alexander stellte Manasse (1) an der Hand 
von 13 pathologisch-anatomisch untersuchten Felsenbeinen fest, daß 
Beziehungen der nervösen, chronisch progressiven labyrinthären 
Schwerhörigkeit bestehen, insofern 

1. daß bei nervöser Schwerlhörigkeit verhältnismäßig häufig 

Meniceresche Anfälle auftreten; 
2. daB bei degenerativer Labyrinthatrophie multiple Blutungen 
im Labyrinth und Hörnerv zu finden sind; 

3. daß eben jene Anfälle durch diese Blutungen bedingt sind. 

In neuester Zeit hat Kobrak (2) auf vasokonstriktorische An- 
fille der arteria auditiva interna hingewiesen, die den Menicre- 
schen Syrinptomenkomplex zeitigen können. Er brachte den Be- 
weis, daß .die echte Menicresche Krankheit auch bei Nicht- 
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Leukämikern vorkommt. Er spricht von dem „Labyrinthschlag“. 
von „Hemiplegia labyrinthica vasogenica“ und deutet darauf hin, 
daß Gefäßkrämpfe im Sinne einer Migräneäquivalente die klas- 
sischen Symptome Erbrechen, Schwindel, Ohrenklingen, Schwer- 
hörigkeit apoplektiform zeitigen können. 1920 stellte derselbe Autor 
die Gefäßerkrankungen des Ohrlabyrinths und ihre Beziehungen zur 
Meniéreschen Krankheit noch einmal zusammen und erwähnt, 
daß man in bestimmten Fällen von „Labyrinthmigräne“ sprechen 
könne. 

1921 spricht Kobrak (3) bei dem allzusehr vernachlässigten 
Symptomenkomplex der Meniéreschen Krankheit von vege- 
tativer Labyrinthangioneurose, indem er auf Me- 
nierefälle hinweist, die in enger Beziehung zum vegetativen 
Nervensystem stehen. Wenn auch die vielen Benennungen dieser 
bestimmten Form angioneurotischer Labyrinthstörungen, die sich in 
Kobraks Veröffentlichungen finden, mehr oder weniger glücklich 
gewählt sind, so ist es verdienstvoll von Kobrak gewesen, „auf 
das Wesen einer großen Reihe, wenn nicht der Melırzalıl der leich- 
teren und auch schwereren, nicht eitrigen Labyrinthparoxysmen, 
die auf vegetativ neurotischer Basis beruhen‘, wieder hingewiesen 
zu haben. 

Schon früher vermutete Politzer bei bestimmten Meniere- 
fällen einen Gefäßkrampf, der plötzlich an der art. auditiva interna 
auftreten könnte. 


Wie recht beide mit dieser Annahme haben, glaube ich bewei- 
sen zu können. Nachdem ich (4) als sichtbares Zeichen an Men- 
schen, die an echter Hemikranie leiden, ein vasokonstriktorisches 
Reflexphänomen durch den Adrenalin-Sondenversuch auf der Nasen- 
schleimhaut festgestellt hatte in der sog. weißen Strichzeichnung, 
lag es nahe, bei Kranken, die von plötzlich eintretendem Schwindel, 
subjektiven Ohrgeräuschen und Schwerhörigkeit mit labyrinthärem 
Charakter unter Brechneigung oder Erbrechen befallen werden. den 
Adrenalin-Sondenversuch anzuwenden. 


Wenn man die normale Schleimhaut des vorderen Endes der unteren 
Nasenmuschel durch Aufsprühen von Adrenalin leicht ischämisch macht und 
kurz darauf mit einem glatten Sondenknopf drei bis viermal bestreicht, so 
sieht man unmittelbar oder nach’ wenigen Sekunden an der bestrichenen 
Stelle eine deutliche Röte auftreten, die sich strichförmig oder fleckig von 
dem durch Adrenalin blaß gewordenen Untergrund abhebt und nach 2—15 
Minuten verschwindet. Es ist dies ein vasomotorisches Reflexphänomen, 
das sich durch das Dazwischentreten der Adrenalinwirkung auf der Nasen- 
schleimhaut erzeugen läßt. Dies Bild zeigt die Normalreaktion an. 
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In der Münch. med. Woch. 1924 Nr. 50 (5) wurde mitgeteilt, daß bei 
Menschen, die an echter Hemikrania sympathico-tonica leiden, dieser Adre- 
nalin-Sondenversuch anders ausfällt. Man kann nämlich an diesen Kran- 
ken beobachten, daß nach Ausführung des A.-S.-Versuchs an der sonden- 
bestrichenen Stelle eine intensiv weiße Fleckzeichnung auftritt, 
welche nach Abklingen der Adrenalinblässe der übrigen Schleimhaut sich 
deutlich, meist strichformig, von dem mittlerweile rosarot gewordenen 
Untergrund abgrenzt. Diese weiße Fleck- oder Strichzeichnung zeigt an, 
‘daß bei Menschen, die an Hemikranie leiden, eine Übererregbarkeit des 
Gefäßsympathicus örtlich, d. h. im Kopfteil, vorliegt. 

Ich war in der glücklichen Lage, mehrere solcher Kranken auf 
den Ausfall des A.-S.-Versuchs zu prüfen, die neben ausge- 
sprochenen Meniére-Symptomen gleichzeitig 
Zeichen des Hemikranieanfatles hatten, also den cha- 
rakteristischen, meist halbseitigen Kopfschmerz. Diese Kranken 
zeigten die weiße Strichzeichnung in der gleichen Deutlichkeit, wie 
dies bei Hemikraniekranken der Fall zu sein pflegt. 

Ebenso wie bei der Hemikranie konnte ich auch oft dies vaso- 
konstriktorische Phänomen der Nasenschleimhaut auf der labyrinth- 
erkrankten Seite sehen. Damit stellt sich eine große Ähnlichkeit 
zwischen der Hemikranie und den Meniereäquivalenten heraus, 
die Kobrak mit Recht als Labyrinthmigräne bezeichnet. Es gibt also 
Fälle von Morbus Meniere, wie sich bei den Meniereäquiva- 
lenten zeigt, bei denen angiospastische Zustände im Bereich der 
arteria auditiva int. plötzlich auftreten. 

Damit war für mich erwiesen, daß beiden Meniere-Kranken 
eine gesteigerte Ubererregbarkeit im Kopfteil des 
Sympathikus vorliegen müsse. 

In meinen Ausführungen (6) über das Zustandekommen eines 
hemikranischen, epileptischen oder eklamptischen Anfalls habe ich 
darauf aufmerksam gemacht, daß eine Krampfbereitschaft 
der Gehirnarterien, die sich durch den A.-S.-Versuch nach- 
weisen läßt, die Vorbedingung für den Ausbruch des hemikranischen 
Kopfschmerzes einerseits, des epileptischen oder des eklamptischen 
Anfalls andererseits bilden miisse. Denn bei allen diesen Zustän- 
den spielen vasokonstriktorische Vorgänge von Gelirnarterien eine 
wichtige Rolle zur Zeit des Anfalls. 

Da ferner, wie die neusten Forschungen auf dem Gebiet der 
Epilepsie erwiesen haben. bestimmte humorale Lebensvorgänge am 
epileptischen Anfall beteiligt sind. wies ich darauf hin, daß vielleicht 
ein gleichzeitiges Zusammenwirken krankhafter 
Stoffwechselvorgänge und bestehende GehirngefiBsym- 
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pathikohypertonie in gleichzeitigem Auftreten den epileptischen An- 
iall zum Ausbruch kommen ließen (7). Gewisse Produkte des 
Eiweißstoffwechsels wirken dabei wohl anfallserregend. „Es 
kommt ilınen deshalb eine besondere Bedeutung zu, weil sie bisher 
nur bei Epilepsie und Migräne beobachtet wurden“ (8). 

Daraus ergibt sich, daß bei Fallen von Meniéresymptomen 
auch Stoffwechseluntersuchungen, die den Nachweis krampferregen- 
der Stoffe bringen, berücksichtigt werden müssen. Um darüber 
Klarheit zu schaffen, ist klinische Beobachtung solcher Kranken not- 
wendig. Wenn Kranke kurz nach einem „Labyrinthschlag‘“ darauf- 
hin untersucht würden, würden wir vielleicht in der Erkennung des 
Wesens bestimmter Fälle von „Labyrinthmigräne“ einen Schritt 
weiter tun und damit ergäbe sich ein neues Forschungsziel auf dem 
Gebiet angio-neurotischer Labyrinthschädigungen. 

Mittlerweile konnte ich an einer Kranken, die vor Monaten 
einen typischen Meniéreanfall erlitt, durch Hyperventila- 
tion experimentell einen Anfall auslösen. Sie war während des 
Versuchs, wie die weiße Strichzeichnung anzeigte,krampfanfallbereit. 
Nähere Mitteilung erscheint in der Münch. Med. Woch. demnächst. 
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Das Plasmazytom. 


Von 
Prof. E. OPPIKOFER 


in Basel. 


Unter Plasmazytom versteht man eine geschwulstartige Neu- 
bildung, die sich ohne bestimmt organisiertes Zwischengewebe aus 
eng aneinander liegenden Plasmazellen zusammensetzt. Die Zellen 
des Plasmazytoms besitzen somit morphologisch und tinktoriell alle 
Eigenschaften der Plasmazellen. 

Die Plasmazellen erhielten ihren Namen infolge des Reichtums 
der Zelle an Protoplasma. Sie werden auch Plasmazyten genannt, 
deshalb wurde für die ausschließlich aus Plasmazellen zusammen- 
gesetzte Geschwulstform der Name Plasmazytom gewählt. Die 
Plasmazellen stellen protoplasmareiche, rundliche oder auch etwas 
unregelmäßig geformte Zellen mit meist exzentrisch gelegenem Kern 
dar, die Chromatinkörner des Kernes sind radspeichenartig an- 
geordnet und um den Kern findet sich ein. heller Hof. Das stark 
basophile Protoplasma färbt sich mit polychromem Methylenblau 
blau und der Kern dunkelblau, bei Färbung mit Methylengrün- 
Pyronin nach Unna-Pappenheim wird das Protoplasma 
intensiv rot und der Kern blaugrün. Schöne Abbildungen von 
Plasmazellen finden sich in verschiedenen Lehrbüchern, so in 
Aschoff (1), Kaufmann (2), Schmaus-Herxheimer (3) 
und Szymonowicz (4). 

Nach der heute vorlicgenden Literatur ist das Plasmazytom 
eine auBerordentlich seltene Geschwulstbildung; dies ist wohl auch 
der Grund, warum einzelne ausgezeichnete Lelirbiicher der Patho- 
logie, wie Schmaus-Herxheimer 1919, Mac Callum 1922, 
Borst, Allg. Pathologie der malignen Geschwiilste 1924, das 
Plasmazytom überhaupt nicht erwähnen. Es erscheint deshalb be- 
rechtigt, über zwei Fälle von Plasmazytom (Fälle 1 und 2 der unten 
folgenden Zusammenstellung) zu berichten, welche an der Basler 
Oto-laryngologischen Klinik zur Beobachtung kamen, und daran 
anschließend die Literatur des Plasmazytoms zu berücksichtigen, 
welche bis heute noch in keiner Arbeit einigermaßen vollständig 
zusammengetragen ist. 

Um über das Wesen des Plasmazytoms. über die Lokalisation, 
den verschiedenartigen Verlauf und die Prognose ins klare zu 
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kommen, ist noch größeres Material, als es heute zur Verfügung 
steht, notwendig. Es wird deshalb für spätere Beobachter analoger 
Fälle eine kurze und kritisierende Literaturübersicht, welche sich 
möglichst auf die Lektüre der Originalarbeiten und nicht nur der 
Reieratenblätter stützt, zeitsparend wirken, um so mehr als die 
Fälle von Plasmazytom zum Teil an schwer zugänglichen Stellen 
oder unter einem andern Titel als demjenigen des Plasmazytoms 
veröffentlicht sind. 


Fall 1. Plasmazytom der linken Gaumenmandel. 
B., Viktor, 46 Jahr alt, Rasierer, 148/1914 der Baseler Oto-lar. Klinik. 

Anamnese. Vater infolge Unfall gestorben. Mutter und 7 Ge- 
schwister gesund. 3 Geschwister in früher Kindheit gestorben. Seines 
Wissens keine Kinderkrankheiten außer Schwellung der Halslymphdriisen; 
damals, also in der Kindheit, Behandlung durch einen Kurpfuscher, allmäh- 
lich Heilung. 

Vor 2 Jahren Größerwerden der linken Gaumenmandel, zudem Fremd- 
körpergefühl im Halse und Hustenreiz. Im übrigen keine Beschwerden. 
Auch keine Abmagerung. Keine Schmerzen. Appetit und Allgemeinbefin- 
den ungestört. 


Allgemeinstatus. Großgewachsener, kräftig gebauter Mann. 
Am Halse mehrcre Drüsennarben infolge der in der Kindheit durchgemach- 
ten Lymphadenitis. Keine Drüsen, weder am Halse noch hinter dem Unter- 
kieferwinkel, spürbar; auch keine Drüsen am übrigen Körper nachweisbar. 
Thorax- und Abdominalorgane normal. Urin ohne Eiweiß und ohne Zucker. 
Temperatur- und Pulskurve während des 10tägigen Spitalaufenthaltes 
normal. 

Lokalstatus, April 1914. Rechte Gaumenmandel von norma- 
lem Aussehen, die Nische nicht überragend. — Die linke Gaumenmandel 
reicht bis in die Medianlinie, ist gut baumnußgroß, von glatter Oberfläche, 
braunroter Farbe und eher weicher Konsistenz; unter der glatten Ober- 
fläche sind einzelne erweiterte Venen sichtbar. Von einer außergewöhn- 
lich starken Mandelhypertrophie unterscheidet sich das Gebilde durch seine 
Farbe, so daß die Diagrose auf Tumor, wahrscheinlich Sarkom, gestellt wird. 

Weiterer Verlauf. Am 16. April 1914 sorgfältiges Ausschälen 
der linken Gaumenmandel, trotz der Größe der Mandel Blutung unbedeu- 
tend. Ausschälung leicht, keine Verwachsungen mit der Umgebung. Mikr. 
Untersuchung durch Prof. Hedinger, den damaligen Vorsteher des Base- 
ler Path. Institutes: Plasmazytom. Der gut abgegrenzte Tumor be- 
steht aus rundlichen Zellen wechselnder Größe mit reichlich Protoplasma, 
Radspeichenkern in exzentrischer Stellung und hellen Hof um den Kern. 
Die Zellen erweisen sich auch färberisch als Plasmazellen. Gefäße sind im 
Tumor ziemlich zahlreich, diinnwandig; stellenweise Blutungen im Tumor. 
Ein Retikulum ist nicht nachweisbar. Nur an der Peripherie des Tumors 
noch etwas Tonsillengewebe nachweisbar, arm an Follikeln. 

Eine Nachkontrolle nach 10% Jahren, im September 1925, ergab, daß 
Patient, jetzt 55 Jahre alt, seit dem Austritt aus dem Spital nie krank war. 
Allgemeinstatus o. B. Keine Drüsen am Halse, auch nicht am übrigen Kör- 
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per. Linke Gaumenmandel fehlt vollständig, die Gaumenbögen sind ror- 
mal. Keine Veränderung in den oberen Luftwegen. 


Fall2. PlasmazytomanverschiedenenKörperstel- 
len: am Rachendach, in der rechten Kieferhöhle, aut 
der Rückseite des Velums, am Schädel auf der Höhe 
des Scheitels, inden Halsdrüsen, im Sternum, in eini- 
gen Rippen undeinigen Wirbelkörpern. 


Nr., Johann, 54 Jahre alt, 329/1925 der Oto-lar. Klinik. 


Anamnese. Gesunde Familie, keine Geschwülste in derselben be- 
kannt. Seines Wissens keine Kinderkrankheiten. Vor 1% Jahren bemerkte 
der jetzt 54 Jahre alte, früher immer gesunde Mann allmählich größer wer- 
dende Drüsen im linken und später auch im rechten Unterkieferwinkel. Er 
wandte sich deshalb an den Hausarzt, der Bestrahlungen der Drüsen vor- 
nehmen ließ, ohne dadurch eine Verkleinerung zu erreichen. Erst nach und 
nach wurde die Nasenatmung stärker behindert, zuerst links und dann auch 
rechts. Deshalb erfolgte im Frühling 1925 Konsultation bei dem Halsarzt 
Dr. Ming in Luzern, welcher die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf primä- 
ren bösartigen Tumor des Nasenrachens stellte und den Patienten zur 
Radiumeinlage der Baseler Oto-laryng. Klinik zuwies. 

Klagen des Patienten bei Eintritt ins Spital am 9. Juli 1925: Außer 
Behinderung der Nasenatmung, außer Müdigkeit und zeitweiligen diffusen 
Kopfschmerzen, die erträglich sind, keine Beschwerden. Schlucken un- 
gestört. 

Allgemeinstatus. Kräftig gebauter Körper in gutem Ernäh- 
rungszustand. Keine Veränderung an Thorax- und Abdominalorganen 
nachweisbar. Urin ohne Eiweiß und ohne Zucker. Wassermannsche Re- 
aktion negativ. 

Lokalstatus: In beiden Unterkicierwinkeln, mehr links als rechts, 
mehrere bis wallnußgroße Drüsen sichtbar, die von einander getrennt, 
etwas beweglich und cher weich anzufühlen sind. Bei der Rhinoskop. post. 
ist die rechte sowie die linke Choane zum größeren Teil durch einen 
fleischigen Tumor von roter Farbe und leicht höckeriger Oberfläche ver- 
deckt. Der Tumor sitzt breit sowohl dem Rachendach als auch der hinte- 
ren Rachenwand auf und reicht entlang der hinteren Rachenwand bis 
ungefähr auf die Höhe des Nasenhodens. Stimme leicht näselnd. Die 
Tubenofinungen sind noch sichtbar, die Trommelfelle stehen in normaler 
Lage und die Hörweite beträgt rechts 10 und links 15 Meter für Flüster- 
sprache. Kein Foétor ex ore. Alle Hirnnerven intakt. Kopfibewegungen 
frei. Druck auf den Schädel von oben nach unten nicht schmerzhaft. 
Mikr. Untersuchung der Probeexzision aus dem Nasenrachen durch Prof. 
Rössle, Vorsteher des Path. Institutes: Material zu geringfügig, Diagnose 
noch unsicher. — Am 16. Juni wurde in Kokainanästbesie der Tumor des 
Nasenrachens so gut wie möglich mit Gottsteinscher Kurette beseitigt. 
Doch war eine radikale Entiernung nicht möglich, da der Tumor nicht nur 
in die Schleimhaut der hinteren Wand, sondern auch in die seitlichen Wände 
des Nasenrachens gewachsen war. Schmerzen gering und Blutung un- 
bedeutend. Mikr. Untersuchung durch Prof. Rössle: Plasmazytom des 
Nasenrachens, 
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Es wurde Radiumeinlage in Nasenrachen und wiederum Bestrahlung 
der Halsdrüsen vorgesehen. Am 18. Juli, 2 Tage nach der Gottstein- 
schen Operation, stellten sich aber starke Schluckschmerzen ein, die Abend- 
temperatur stieg auf 40°, es bestand der typische Befund einer lakunären 
Angina. 2 Tage später trat neben den üblichen Beschwerden der Angina 
Singultus auf, welcher trotz Morphium und ähnlicher Präparate zweimal 
24 Stunden Tag und Nacht andauerte und den Patienten stark schwächte. 
Am Abend des 19. Juli Temperatur 40,1°, am Abend des 20. Juli 39,4 °. 
Am 21. Juli nachmittags, also 3 Tage nach Auftreten der Angina und 5 Tage 
nach der Gottsteinschen Operation Somnolenz, unregelmäßiger Puls, 
Zyanose im Gesicht und oberen Brustteil, einige Stunden später Exitus. 


Obduktion und mikroskopische Untersuchung durch 
Prof. Rössle: Plasmazytom des Nasenrachens, Zeichen vorgenommener 
Exstirpation. Durchwachsung des Klivus, Einwucherung in die Keilbein- 
höhlen und in den obersten Teil der linken Nasenhiilfte. Ferner Plasma- 
zytom in den Drüsenschwellungen beider Halsseiten. Ferner 2 Knötchen 
vom Bau der Plasmazytome auf der dorsalen Fläche des im übrigen nor- 
malen Velums und 2 Knötchen in der nicht verdickten Schleimhaut der 
rechten Kieferhéhle. Auch Herde von Plasmazytom im Skelett: An einer 
Stelle des Schädeldaches auf der Höhe des Scheitels, ferner im Sternum, 
an einzelnen Rippen und in einzelnen Wirbelkörpern. — Terminale lakunäre 
Tonsillitis mit akuter Allgemeininfektion (Streptokokken). Idiopathische 
Herzhypertrophie. Hypertrophie und mäßige Veriettung der leicht indu- 
rierten Leber und der Nieren. Chronischer Magen-Darmkatarrh. Frische 
septische Milzschwellung. Allgemeine Stauung, besonders auch des Ge- 
'hirns. Zysten der Leber und der linken Niere. Askaris. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (401/1925 des Path. Inst.). Leiche 
eines großen, stark gebauten Mannes, in gutem Ernährungszustand. Über- 
reste von Tumorgewebe am Rachendach, an den Seitenwänden und der 
hinteren Wand des Nasenrachens. Nach Herausnahme des Gehirns läßt 
sich nachweisen, daß der ganze Klivus bis zur hinteren Fläche des Türken- 
sattels und bis in die Nähe des Foramen okzipitale etwas polsterartig ge- 
schwollen und bei Betastung von praller Weichheit ist. Obwohl der 
Knochen im Gebiet des Klivus von Tumorgewebe durchwachsen ist, so ist 
doch die Innenfläche der Dura, die nach hinten gedrängt ist, glatt. Keine 
Verengerung des Foramen okzipitale. Tumorgewebe in den Keilbeinhöhlen. 
Zwei erbsengroße Knötchen von braunroter Farbe, glatter Oberfläche und 
derber Konsistenz auf der Hinterfläche des weichen Gaumens sowie zwei 
weitere Knötchen von gleichem Aussehen und gleicher Größe auf dem 
Boden der rechten Kieferhöhle, deren Schleimhaut im übrigen intakt ist. 
Hypophyse, Sin. cavernosus, Nerven, Gefäße, auch V. jugulares frei von 
Veränderungen. Die oberen Halssymphknoten, besonders die zervikalen, 
jugularen, mandibularen sind sämtlich stark vergrößert, auf der Schnitt- 
fläche markig braunrot. Über dem Scheitelbein in der Mittellinie findet 
sich eine ca. 1-Frk.-Stiick große weiche, weiBlich-graue Geschwulst, die 
den Schädelknochen vollständig durchwachsen hat, aber nach außen und 
innen den Knochen nicht überragt; Hautdecken darüber normal. Bei der 
Herausnahme des Sternums bricht dasselbe in der Mitte ein, und es findet 
sich hier ein ungefähr bohnengroßer weicher, weißlich-grauer Knoten im 
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Knochen gelegen; die darüber liegenden Weichteile sind geschwollen und 
von blutig-seröser Flüssigkeit durchsetzt. Auch Tumorgewebe an zirkum- 
skripter Stelle der zwei obersten Rippen der rechten Seite. Wirbelsäule: 
An einigen Halswirbeln sowie im eliten und zwölften Brustwirbel Ein- 
lagerung von weißen Knötchen. 

Das Tumorgewebe des Nasenrachens und seiner Umgebung sowie die 
übrigen, an verschiedenen Stellen des Körpers gefundenen Knoten und 
Infiltrate waren alle aus dicht gedrängten Zellen zusammengesetzt, die sich 
morphologisch und färberisch als Plasmazellen erwiesen. Herr Prof. 
Rössle hat vor der 13. Jahresversammlung der Schweiz. Hals- und 
Ohrenärzte, die Ende Juni 1925 in Basel tagte, die Präparate demonstriert 
(vgl. sein Referat in der Schweiz. Med. Wochenschr. vom Frühling 1926). 

Auf eine Reproduktion der mikroskopischen Bilder unserer 2 Fälle 
dürfen wir verzichten, da sie analog den Abbildungen ausfallen würden, 
wie sie in dem Lehrbuche von Aschoff, 1923, Bd. 2, S. 120, und in den 
Arbeiten von Boit, von Werdt und Walthard wiedergegeben sind. 


| Wenn wir unsere zwei Fälle mitrechnen, so ist das Plasma- 

zytom bis heute achtmal im Gebiete der oberen Luftwege gefunden 
worden. Die Krankengeschichten der sechs bereits publizierten 
Fälle reihen wir in stark abgekürzter Form unseren zwei eigenen 
Fällen an. 


Fall 3. Plasmazytom des Naseninnern, publiziert 1905 
durch Schridde (5). 

Bei 40 Jahre altem Mann weiche Tumormasse im Naseninnern, welche 
aus Plasmazellen zusammengesetzt war. 

Genauere Angaben bezüglich des rhinoskopischen Befundes und 
namentlich hinsichtlich des weiteren Verlauies fehlen. 


Fall4 Plasmazytom des Nasenrachens und der 
Halslymphdriisen, publiziert 1913 durch Kusonoki und 
Frank (6). Die Autoren bezeichnen den Nasenrachentumor nicht als 
Plasmazytom, sondern als plasmazelluläres Granulom. Doch hält Kauf- 
mann (Lehrbuch 1922, S. 207), in dessen Institut der Fall zur Beobachtung 
und Publikation kam, überhaupt das Plasmazytom als identisch mit plasma- 
zellulärem Lymphogranulom, und er verweist deshalb bei seiner kurzen 
Besprechung des Plasmazytoms auf den Fall von Kusonoki und 
Frank. 

Ein 44 Jahre alter Mann bemerkte vor 2 Jahren ein erbsengroßes 
hartes Knötchen im linken Unterkieferwinkel, das allmählich trotz Röntgen- 
bestrahlung größer wurde. Nach und nach Entstehung weiterer Halsdrüsen 
und nun auch Behinderung der Nasenatmung infolge eines nicht in der 
Nase, wie der Titel der Publikation angibt, sondern im Nasenrachen ge- 
legenen Tumors. Zeitweise Nasenbluten. Ende Mai 1912 Entfernen der 
Lymphdrüsen der linken Seite und des Nasenrachentumors. Histologische 
Untersuchung durch das Göttinger Path. Institut: Die Zellen, aus denen der 
Tumor des Nasenrachens und die Drüsen bestehen, entsprechen morpho- 
logisch und farberisch den Marschalkowschen Plasmazellen. — 
Frank (7), welcher 1913 der Jahresversammlung der Deutschen Path. Ge- 
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sellschaft die mikroskopischen Priiparate vorlegte, konnte dazumal mit- 
teilen, daß Patient kurz nach der Operation noch rezidivfrei war. 

Auf meine im September 1925 erfolgte Anfrage hatte das Path. Institut 
Göttingen die Freundlichkeit, über das weitere Schicksal des Patienten 
Erkundigungen einzuziehen; es konnte durch Vermittlung des chirurgischen 
Arztes des Vincenz-Hospitales in Duisburg folgendes eriahren: „Patient 
war von 1912—1914 fast dauernd Krank und wurde noch melırmals operiert. 
Es war allmählich eine Geschwulst an einem Oberschenkel aufgetreten. 
Patient magerte ab und starb im Jahre 1914.“ 

Fall 5. Plasmazytom in rechter Nasenhälfte, an 
linker Tubenöfinung, auf Rückiläche des Velums und 
amlinken Taschenband, publiziert 1914 durch Wachter (8). 

Bei der 48 Jahre alten Patientin bestehen die Plasmazytomherde an 
den oben erwähnten Stellen seit 20 Jahren, trotz mehriacher Operation 
immer wieder Rezidive. Behinderung der Nasenatmung und Heiserkeit, im 
. übrigen keine Beschwerden. Allgemeinbefinden ungestört. Keine Lymph- 
drüsenschwellung. Blutbefund normal. 

Auf meine Anirage nach dem Befinden der Patientin hatte Herr Prof. 
Scheibe in Erlangen die Freundlichkeit, mir im September 1925, also 
ungefähr 11 Jahre nach der Publikation, folgende Antwort zukommen zu 
lassen: Patientin, die auswärts wohnt, ist infolge Gichtleidens fast völlig 
unbeweglich. Der Hausarzt, der keine Spiegeluntersuchung vornahm, teilt 
mit, daß bezüglich Nase und Kehlkopf keine Beschwerden bestehen. Die 
Stimme ist nicht heiser, nur rechterseits Nasenatmung leicht behindert. 

Fall 6 Plasmazytom auf Riickfliche des Velums, 
publiziert 1911 durch v. Werdt (9). 

69 Jahre alter, kräftiger Mann. WalnuBgroBer, blauroter und etwas 
höckeriger Tumor auf der pharyngealen Fläche des Velums. Keine Drüsen- 
schwellung. Leichte Schluckbeschwerden und näselnde Sprache seit 1 bis 
2 Jahren. Allgemeinbefinden ungestört. Abtragen mit der Glühschlinge 
durch Dr. Schmidt, Spezialarzt in Chur. 

Dr. Schmidt hatte Mitte Oktober 1925 die Freundlichkeit, mir mit- 
zuteilen, daß Patient, 14 Jahre nach der Publikation des Falles, noch lebt, 
jetzt 83 Jahre alt ist und sich absoluten Wohlbefindens erfreut. 


Fall 7 Plasmazytom des rechten Taschenbandes, 
publiziert 1907 durch Boit (10). 

55 Jahre alter kräftiger Landwirt. Seit 2 Jahren zunehmende Heiser- 
keit, schon fünfmal im Kehlkopf operiert. Vom rechten Taschenband aus- 
gehende, blaBrote Geschwulst von glatter Oberfläche und ziemlich derber 
Konsistenz. Normale Beweglichkeit der Stimmbänder, das rechte nur im 
hinteren Drittel sichtbar. Keine Schwellung der Halsdrüsen. 3% Monate 
nach der letzten endolaryngealen Operation noch rezidivfrei. 

Im Oktober 1925 hat durch gütige Vermitllung des Herrn Geh. San.- 
Rat Dr. Vohsen der Sohn des Patienten mir folgenden Bericht zukommen 
lassen: „Im Auftrag meines Vaters teile ich Ihnen mit, daß er nach glück- 
lich verlaufener Kehlkopfoperation keinerlei Beschwerden mehr gehabt hat. 
Auch die Stimme hat bis jetzt keinerlei Einbuße erlitten.“ 

Falle PlasmazytominderzumTeilverknöcherten 
Platte des Krikoidknorpels, zudem auch plasmazellu- 
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läre Knoten an verschiedenen Stellen des Knochen- 
markes, nämlich im Brustbein, in zwei Wirbel- 
körpern und in der 7. Rippe. Der Fall ist 1906 durch von 
Verebely (11) als Myelom publiziert worden; doch macht Verfasser die 
ausdrückliche Angabe, daß die multiplen Knoten, so auch die Geschwulst 
im Krikoidknorpel, ausschließlich aus Plasmazellen bestanden. 

52 Jahre alter Gutsbesitzer. Vor 6 Monaten über dem Brustbein 
kleine Vorwölbung, welche allmählich zu Apfelgröße heranwuchs, keine 
Schmerzen. Seit 3 Monaten Atembeschwerden. — Kräftig gebauter Mann 
mit etwas zyanotischer Gesichtsfarbe, bei stärkerer Körperbewegung 
stenotisches Atmen. Kehlkopfeingang sowie Stimmbänder normal, dagegen 
subglottische Verengerung, so daß das Lumen des subglottischen Raumes 
nur Federkieldicke hat. Nach endolaryngealer Probeexzision Auftreten 
von Dyspnoe und Bluthusten, 2 Stunden später Erstickungsanfiille und bei 
starker Zyanose Verlust des BewuBtseins. Nach Tracheotomia superior 
und halbstündiger künstlicher Atmung erholt sich Patient. Vier Tage nach : 
dem endolaryngealen Eingriff Bronchitis, Steigerung der Atembeschwerden, 
Zunahme der Herzschwäche, Tod nach 15 Tagen. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: In der zum Teil verknöcherten 
Platte des Ringknorpels eine haselnußgroße, rote und weiche Geschwulst, 
welche den Ringknorpel aufbliht. 12 mm unterhalb der Stimmbiinder ist 
das Lumen so eng, daß kaum eine Knopisonde durchgeführt werden kann. 

Die Beobachtung von Vogt (12) (bei 20 Jahre altem Mann 
diffuse submuköse Schwellung in Nasenrachen, Rachen und Kehl- 
kopfeingang, Schwellung der Halslymphdriisen, Tod an Erstickung) 
wird von verschiedenen Autoren zu den Plasmazytomen gerechnet, 
nach dem mikroskopischen Befunde steht aber die Diagnose auf 
Plasmazytom nicht fest. 

Wenn wir die acht Krankengeschichten beziiglich Geschlecht 
und Alter der Patienten durchsehen, so ergibt sich. dab das die 
oberen Luftwege befallende Plasmazytom siebenmal das männliche 
und nur einmal das weibliche Geschlecht betraf, und daß es sich 
durchwegs um Erwachsene im Alter von 40—69 Jahren handelte. 
Aus dem Studium der Literatur geht hervor, daß auch bei den an 
anderen Körperstellen auftretenden Plasmazytomen, so bei den 
plasmazellulären Myelomen, das männliche Geschlecht und das 
Alter über 40 Jahre bedeutend überwiegt. 

Ferner lehren die acht Krankengeschichten, daß das Plasma- 
zytom im Gebiete der oberen Luftwege an den verschiedensten 
Stellen vorkommt: Schridde sah es im Naseninnern, Wachter 
bei seiner Patientin gleichzeitig im Naseninnern. im Nasenrachen 
und im Kehlkopf. Kusonoki und Frank sowie Oppikofer 
(Fall 2) im Nasenrachen, v. Werdt auf der Rückfläche des Velums. 
Oppikofer (Fall I) in der Gaumenmandel, Boit im rechten 
Taschenband und v. Verebely im Krikoidknorpel. 
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In den Fallen von Verebély und Oppikofer (Fall 2) war 
das in den oberen Luftwegen nachweisbare Plasmazytom nicht der 
einzige plasmazelluläre Tumor: es fanden sich, zum Teil erst bei 
der Sektion nachweisbar, die gleichen Tumoren auch an anderen 
Körperstellen: in dem Falle von Verebély außer im verknöcher- 
ten Krikoidknorpel in Sternum, 7 Rippen und 2 Wirbelkörpern und 
in dem Falle 2 von Oppikofer außer im Nasenrachen auch in 
den Halslymphdriisen, in der rechten Kieferhöhle, auf der Rückseite 
des Velums, im Schädeldach, im Sternum, in einigen Rippen und 
einigen Wirbelkörpern. Auf die Prognose der Plasmazytome der 
oberen Luftwege werden wir unten noch zu sprechen kommen. 

Es gibt auch Fälle von Plasmazytom, bei denen die Schleimhaut 
der oberen Luftwege völlig intakt ist und sich das Plasmazytom 
ausschließlich auf das Knochenmark lokalisiert. In solchen 
Fällen finden sich zirkumskripte Tumoren oder diffuse Infiltrate bei 
ein- und demselben Individuum an mehreren oder vielen Stellen 
des Skelettes, so im Schädeldach, in der Schädelbasis, in Wirbel- 
körpern, Klavikula, Sternum, Rippen und schon seltener im Becken 
oder in den Extremitätenknochen. Diese ausschließlich an ver- 
schiedenen Stellen des Knochenmarks lokalisierten Plasmazytome 
sind publiziert zum größeren Teile in Einzelbeobachtungen durch 
die Autoren, welche in meinem Literaturverzeichnis mit den 
Nummern 13—29 bezeichnet sind. Es mag sein, daß die Zahl der 
bis heute publizierten Plasmazytome des Knochenmarkes noch 
etwas größer ist, als ich angebe, da diese Fälle meist nicht als 
Plasmazytom beschrieben, sondern unter den Myelomen unter- 
gebracht sind. 

Wallgren (29) schreibt in seiner 1921 erschienenen Arbeit 
„Über die Natur der Myelomzellen“ ohne Autorenangabe, daß in 
den Jahren 1845—1921 35 Falle von Plasmazytom des Knochen- 
marks publiziert worden sind. 

In dem Falle von Gluzinsky und Reichenstein lagen 
einzelne plasmazelluläre Knochenherde in der Nähe der Nebenhöhlen 
der Nase, nämlich außer in Rippen, einzelnen Wirbelkörpern. linkem 
Femur und Hinterhauptsbasis, im linken Stirnbein und in den Alae 
magnae beider Keilbeine. 

Es sind nun auch wenige Fälle von Plasmazytom publiziert, bei 
denen die oberen Luftwege intakt, aber außer dem Knochensystem 
auch einzelne Drüsengruppen oder ein inneres Organ (Leber, Milz) 
oder die äußere Haut in gleicher Weise erkrankt waren. So berichtet 
Hoffmann (30), welcher zuerst in einer 1914 unter Albrecht 
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(Frankfurt) erschienenen Arbeit den Begriff des Plasmazytoms | 
(malignes Plasmom) aufgestellt hat, daß er bei der Sektion eines 
68 Jahre alten Mannes, welcher acht Monate krank gewesen war, 
neben den Skelettveränderungen (Plasmazytomknoten im Schädel- 
dach und in der Schädelbasis, auch im linken Gaumenbein, zudem 
im Sternum, in den Extremitates sternales der Claviculae, in der 
9. Rippe, im 10. Brustwirbel, im rechten Daumbein) auch Plasma- 
zytomherde in der Leber gefunden hätte. Micheli (31), welcher 
seine Beobachtung als plasmazelluläre Pseudoleukämie bezeichnet, 
fand bei einer im 53. Jahr an Kachexie gestorbenen Frau neben der 
diffusen plasmazellulären Infiltration im Knochenmark ebenfalls 
plasmazelluläre Herde in der Leber, zudem auch in der Milz. Ueber 
eine analoge Beobachtung wie Micheli verfügt Foa (32): plasma- 
zelluläre Infiltrate an verschiedenen Stellen des Knochenmarkes, 
zudem dieselben Veränderungen in der Milz und Leber bei einer 
63 Jalıre alten Frau mit schwerer Anaemie, bei welcher Milz- und 
Lebertumor nachweisbar gewesen waren. In dem Falle von 
Maresch (33), waren die Plasmazytomherde in Form grauweißer 
Knoten ebenfalls nicht ausschließlich auf das Knochenmark (r. Hu- 
merus, linke Oberschenkel, 12. Brustwirbel) beschränkt; denn die 
Untersuchung nach dem Tode ergab dieselben Plasmazelleninfiltrate 
in der Leber, ferner in den zervikalen, mediastinalen, peribronchi- — 
alen und retroperitonealen Drüsengruppen. Endlich hat Kreibich 
(34) über eine 78 Jahre alte Frau berichtet, bei der neben den 
multiplen Plasmomen des Knochenmarkes auch die äußere Haut in 
ausgedelintem Maße Tumoren und Infiltrate zeigte, die ausschlieB- 
lich aus Plasmazellen bestanden. Zuerst war eine Warze auf dem 
Nasenrücken aufgefallen, dann bildeten sich Tumoren und Infiltrate 
auch an andern Stellen der Gesichtshaut und an der übrigen Körper- 
haut. Nach und nach wurden Auftreibungen an verschiedenen 
Knochen nachweisbar, unter anderem zeigte sich auch ein rötlicher 
derber Tumor am harten Gaumen. Es erfolgte eine Spontanfraktur 
des rechten Unterschenkels. Auch in diesem Fall trat der Exitus 
an Kachexie ein. 

Das Plasmazytom des Knochenmarkes zeigt den gleichen 
Krankheitsverlauf wie das multiple Myelom: anfänglich, so lange 
die Infiltration im Knochenmark zu keiner Knochenauftreibung oder 
zu keiner Deformation der Wirbelsäule geführt hat, werden die 
Schmerzen unrichtigerweise als neuralgischer Natur, als Ischias. 
Rheumatismus, Arthritis deformans gedeutet. Sitzt ein größerer 
Herd in einem Extremitätenknochen, so kann auch gleich wie bei 
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den multiplen Myelomen durch den allmählichen Schwund der 
Spongiosa und Rinde unerwartet eine Spontanfraktur entstehen. 
Im späteren Stadium der Erkrankung wird hin und wieder an dieser 
oder jener Stelle des Skelettes, eher an den Extremitäten und am 
Brustkorb als an der der Palpation weniger zugänglichen Wirbel- 
säule, eine Auftreibung nachgewiesen, aber auch jetzt noch wird 
in Anbetracht der überaus großen Seltenheit des Plasmazytoms die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf malignen Tumor, Lues oder Tuber- 
kulose gestellt. So erfolgt fast ausnahmslos die richtige Diagnose 
erst nach dem Tode, wenn die Sektion und die nachfolgende mikro- 
skopische Untersuchung vorgenommen: werden. Nur dann, wenn 
an einer leicht zugänglichen Stelle der Körperoberfläche ein un- 
bestimmter Tumor zur Probeexzision auffordert, wird bereits intra 
vitam die Erkennung der so seltenen Erkrankung möglich sein. Die 
Prognose des Plasmazytoms des Knochenmarkes ist nach der heute 
vorliegenden Literatur eine durchaus schlechte: die Patienten 
magern ab und gehen fast ausnahmslos nach Monaten oder doch 
nach Jahren an Kachexie zugrunde. Der Blutbefund war, wenn er 
in der Krankengeschichte überhaupt erwähnt wird, meistens normal. 

Daß das Plasmazytom des Knochenmarkes entgegen der Regel 
auch einmal nur eine zirkumskripte Stelle des Knochensystems be- 
fallen kann, lehren die Beobachtungen von Walthard (28), 
Kriukoff (35) und Pentmann (36). 


Fall Walthard: Ein 55 Jahre alter Mann wurde während eines 
Jahres wegen Nackenschmerzen unter verschiedener Diagnose behandelt, 
dann kam es zur Lähmung beider Beine. Da eine Druckempfindlichkeit des 
Processus spinosus in der Gegend des ersten Dorsalwirbels nachzuweisen 
war, so wurden an dieser Stelle hintere Wirbelbogen abgetragen, und 
es konnte im Rückenmarkskanal vom Knochen ausgehendes weiches und 
blutreiches Gewebe gefunden werden, das sich mikroskopisch als Plasma- 
zytom erwies. Bereits am Abend des Operationstages starb Patient. Die 
Sektion stellte fest, daß die plasmazelluläre Wucherung auf den 7. Hals- 
wirbel und den 1. Dorsalwirbel beschränkt war. 


Bei Berücksichtigung der außerordentlichen Bösartigkeit der 
Plasmazytome des Knochenmarkes ist die Möglichkeit nicht aus- 
zuschließen, daß auch in diesem Falle, wenn nicht unerwartet der 
Tod infolge des operativen Eingriffes eingetreten wire. sich früher 
oder später plasmazelluläre Knochenherde an anderen Stellen des 
Skelettes eingestellt hätten und, vielleicht sogar unabhängig von 
der Zahl der plasmazellulären Knochenherde, der Tod an Kachexie 
erfolgt wäre. Der Patient von Walthard erinnert sehr an die 
schon ältere Beobachtung von Kriukoff. weil auch hier das 
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Plasmazytom zur Zeit als der Tod eintrat, noch an einer einzigen 
Stelle des Skelettes, freilich schon in ausgedehnterem Grade, 
lokalisiert war. 

Es handelte sich um einen 60 Jahre alten Mann, bei dem in der Stirn- 
und Okzipitalgegend unbewegliche Knochengeschwülste gewachsen waren. 
Der Tod trat infolge Kachexie ein. Bei der Obduktion fanden sich eine 
tuberkulöse Bronchopneumonie in beiden Lungenspitzen, eine rechtsseitige 
tuberkulöse Pleuritis sowie eine Tuberkulose des Darmes und des Peri- 
toneums, zudem an verschiedenen Stellen des Schädeldaches rote bis 
graurote aus Plasmazellen bestehende Knoten verschiedener Größe. Die 
Knoten waren nicht in das Schädelinnere hereingewachsen, dagegen hatte 
sich die Geschwulst der Stirngegend in die Stirnhöhlen ausgedehnt, aber 
cigentiimlicherweise so, daB die entzündete Stirnhöhlenschleimhaut nur 
weggeschoben und nicht durchwachsen war; bei der mikroskopischen 
Untersuchung lieB sich die Grenze zwischen Geschwulst und chronisch 
entzündeter Stirnhöhlenmukosa erkennen. 

Bei dem Falle, den erst kürzlich Pentmann in seiner Arbeit 
„Beitrag zu den multiplen Myelomen‘ mitgeteilt hat, war, gleich 
wie bei der Beobachtung von Kriukoff zur Zeit der Obduktion das 
Plasmazytom des Knochenmarkes noch ausschließlich auf dem 
Schädel lokalisiert: 

Die Autopsie einer 86 Jahre alten Frau zeigte an der Innenfläche des 
Schädeldaches zahlreiche Knochenarrosionen von verschiedener Größe. In 
den Arrosionen lag weiches Gewebe von grauroter Farbe. An mehreren 
Stellen (rechtes Scheitelbein, rechtes und linkes Schläfenbein, Hinterhaupt- 
bein) war der Knochen in einer Ausdehnung von %—1 cm völlig geschwun- 
den und ersetzt durch weiche Gewebsknoten, deren Zellen meistens alle 
Merkmale der Plasmazytomzellen aufwiesen. Außer im Schädel fanden 
sich keine weiteren Knochenherde. Im übrigen ergab die Sektion ein Ery- 
sipelas bullosum tnd eine starke Atheromatose der Aorta. 

Da die Plasmazytome (Plasmome) des Skelettes gleichen Ver- 
lauf wie die Myelome zeigen und auch auf dem Sektionstisch bei 
bloBer makroskopischer Besichtigung sich von den Myelomen nicht 
unterscheiden, so brauchen einzelne Autoren für die auf das 
Knochenmark sich beschränkenden Plasmazytome die Bezeichnung 
plasmazelluläres Myelom oder Plasmazellenmyelom und betrachten 
es als besondere Abart der lymphoiden Form des Mveloms. Andere 
Autoren wollen die Plasmazytome des Knochenmarkes zu den 
Granulomen rechnen. Klemperer (37) äußert in seiner Arbeit 
über das lymphoblastische und plasmazelluläre Myelom, vielleicht 
nicht ganz mit Unrecht. Zweifel, ob es sich in allen Fällen von 
Plasmazellenmyelom um wirkliche Plasmazellen gehandelt hat. Um- 
gekehrt hält Wallgren es für unwahrscheinlich, daß es überhanpt 
Ivinphozytire Myelome gibt und vertritt bezüglich der Plasma- 


on Op pikoier, Das Plasmazytom. 585 


zellenmyelome den Standpunkt, daß Plasmazellen und Myeloplasten 
große Ähnlichkeit miteinander haben; die Einteilung in Plasmazellen- 
und Myeloblastenmyelome sei mehr oder weniger künstlich und 
willkürlich. 

Das Plasmazytom kann manchmal, im Gegensatz zu seinem 
üblichen Verhalten im Knochenmark, nicht nur in den oberen Luft- 
wegen, sondern auch in verschiedenen anderen Körperorganen 
isoliert auftreten. Solitär und zudem durchaus gutartig verlaufen 
die Plasmazytome der Konjunktiva; es sind bis heute 37 derartige 
Fälle bekannt, welche, meist in Einzelbeobachtungen, unter den 
Nummern 38—60 meines Literaturverzeichnisses zu suchen sind. 
Uebereinstimmend geht aus diesen Arbeiten hervor, daß sich das 
Plasmazytom der Konjunktiva als eine meist nur einseitige, wulst- 
artige Verdickung der Bindehaut der Lider präsentiert, nie auf das 
Innere des Auges oder auf die äußere Haut übergeht, auch nach 
unvollständiger Exstirpation meist nicht rezidiviert und noch nie 
mit einem Plasmazytom an anderer Körperstelle kombiniert war. 
Die Plasmazytome der Konjunktiva stellen also im Gegensatz zu 
den Plasmazytomen des Knochenmarkes ein unschuldiges Leiden 
dar. Ein hübsches makroskopisches Bild eines beidseitigen Plasma- 
zytoms der Konjunktiva in Form einer wulstartigen Verdickung der 
Bindehaut, hauptsächlich in den Übergangsfalten, finden wir auf 
Seite 270 der Arbeit vonHabertsma. Die überwiegende Mehr- 
zahl der Augenärzte, welche das exquisit chronisch verlaufende 
Augenleiden beschrieben, bezeichnen die Veränderung als Plasmon 
und vergleichen das Plasmon der Konjunktiva mit den Plasma- 
zytomen an anderen Körperstellen, ohne aber die Literatur des 
Plasmazytoms einigermaßen vollständig zu berücksichtigen. 

Noch viel seltener als in der Konjunktiva ist das isolierte Auf- 
treten des Plasmazytoms an anderen Körperstellen. Außer den 
wenigen im Gebiete der oberen Luftwege bekannten und oben er- 
wähnten Fällen ist das Vorkommen des Plasmazytoms als solitäre 
Geschwulst nur durch die Einzelbeobachtungen von Hedinger 
(60), Klose (61), Martinotti (62) bekannt; möglicherweise ist 
hierher auch die Beobachtung von Moreau und van Bogaert 
(63) zu rechnen. | 


Bei dem durch Hedinger publizierten Falle war das in der be- 
haarten Kopfhaut gelegene und operativ entfernte Plasmazytom (48 Jahre 
alte Frau) nicht rein, indem es mit einem krebsig entarteten Schweiß- 
drüsenkarzinom kombiniert war; es fehlen auch Angaben über den 
späteren Verlauf. Bei der Patientin von Martinotti saßen ausschlieB- 
lich aus Plasmazellen bestehende Knoten an der Vulva; nach operativer 
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Entfernung der Knoten erfolgte rasche Heilung, und es stellte sich kein 
Rezidiv ein, doch mangelt auch hier die längere Beobachtungszeit. Bei 
dem Falle von Klose handelte es sich um ein isoliertes Plasmazytom der 
Pleura: es war bei einem 61 Jahre alten Mann ein faustgroßer Tumor der 
Pleura von rötlichbrauner Farbe und weicher Konsistenz durch Rippen- 
resektion entfernt worden. 10 Tage nach der Operation trat der Tod an 
Herzinsuffizienz ein, und bei der Sektion, die Lungenödem, braune Atrophie 
des Herzens und Bronchitis ergab, fanden sich an keiner anderen Körper- 
stelle Plasmazytomherde. Klose betrachtet den Pleuratumor als bös- 
artig wegen des Durchbruches desselben durch die Kapsel, des Einbruches 
in die Gefäße und der diffusen Wucherung im Interkostalraum. Die Be- 
obachtung von Klose ist wertvoll, weil hier der Sektionsbefund trotz des 
bösartigen Charakters des Plasmazytoms den Nachweis gebracht hat, daß 
unter Umständen das Plasmazytom als großer und bösartiger Tumor isoliert 
auitreten kann, ohne daß bereits latent an anderen Körperstellen, so im 
Knochenmark, gleiche Tumoren sich vorfinden. Moreau et van 
Bogaert fassen ihre kürzlich mitgeteilte Beobachtung ebenfalls als isolier- 
tes Plasmazytom auf. Die Krankheit begann bei der 39 Jahre alten Frau 
vor 1% Jahren mit Rückenschmerzen und Schmerzen im rechten Hypo- 
chondrium. Später stellten sich auch Magen-Darmstörungen ein, Patientin 
magerte ab. Als wegen Verdacht auf malignen Tumor die Probelaparatomie 
vorgenommen wurde, fand man einen vom Jejunum ausgehenden harten 
Tumor. Die Geschwulst schien operabel zu sein, Drüsen waren nicht 
nachweisbar, aber wegen des kachechtischen Zustandes begnügte man sich 
vorerst mit der Jejunostomie. 19 Tage später wurde dann doch noch die 
Exstirpation ausgeführt; jetzt war aber innerhalb 3 Wochen die Geschwulst 
bereits viel größer und auch unbeweglich geworden, zudem ließen sich im 
Mesenterium nun auch reichlich Drüsen nachweisen. Am 4. Tage nach der 
Entfernung der Darmgeschwulst starb Patientin an Erschöpfung. Die Be- 
obachtung stammt aus dem Jahre 1909, wurde aber erst 1925 mitgeteilt. 
Bezüglich des Obduktionsbefundes ist aus der Originalarbeit nur zu er- 
sehen, daB keine Peritonitis bestand; die Autoren begnügen sich mit der 
genauen Beschreibung des Operationspräparates. Es fehlt also vor allem 
die wichtige Angabe, ob das Knochensystem bei der Sektion genau unter- 
sucht wurde, und es erscheint deshalb namentlich in Anbetracht des 
malignen Verlaufes nicht sicher, ob wirklich das Plasmazytom des Darmes 
und der benachbarten Drüsen die einzig erkrankte Körperstelle war. 
Moreauet Van Bogaert schreiben auf S. 127, daß sie ihren Fall als 
„lymphome plasmocytaire“ benennen könnten: sie ziehen aber die Bezeich- 
nung „sarcome plamocytaire”* vor, um dadurch den bösartigen Charakter 
der Geschwulst zum Ausdruck zu bringen. Die Autoren machen ierner 
die Angabe, daß auch Masson ct Wolfi, Martin et Colrat sowie 
Masson kürzlich über Einzelbeobachtungen von „sarcome plasmocytaire‘ 
berichtet hätten. Die Literatur dieser 3 Mitteilungen war mir nicht zu- 
giinglich; doch handelt es sich wahrscheinlich, nach S. 127 der Arbeit von 
Moreau et van Bogaert zu schließen, um plasmazelluläre Myelome. 


Kaufmann schreibt in seinem Lelrbuche 1922 auf S. 207. 
daß bei einer 20 Jahre alten Frau die Acheseldrüse einer Seite 
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Plasmazytombildung zeigte. Da nähere Angaben bezüglich des 
übrigen Körperbefundes fehlen und der weitere Verlauf unbekannt 
ist, so darf diese Beobachtung ebenfalls nur mit Reserve als 
isoliertes Plasmazytom angesehen werden. Moreau und van 
Bogaert bezeichnen als Plasmazytom der Drüsen die Beobach- 
tung von Lucksch (64); bei Durchlesen des Originales wird die 
Diagnose auf Drüsenplasmazytom kaum aufrecht erhalten werden 
können. Lucksch selbst nahm eine Iymphatische Leukämie an. 
Auch der Fall, welchen Hertz und Mamrot (65) nach dem 
mikroskopischen Befunde als sicheres Plasmazytom der Drüsen be- 
zeichnen, ist wohl kaum dieser Krankheitsgruppe zuzurechnen; zu- 
dem fehlt im Sektionsprotokoll und in der übrigen Arbeit die wich- 
tige Angabe, ob speziell auf Veränderungen des Knochenmarkes 
geachtet wurde. Wir kommen somit zum Schluss, daß bis heute 
noch kein einwandfreier Fall eines nur auf das Lymphdriisensystem 
beschränkten Plasmazytoms bekannt ist. 

In verschiedenen. Arbeiten über Plasmazytom werden als 
isoliertes und gutartiges Plasmazytom die Einzelbeobachtungen von 
Pirone (66) (haselnußgroßes Granulom des Zahnfleisches), von 
Ciaccio (67) (Fibroplasmazytom des Samenstranges) und von 
Zimmermann (68) (Plasmazytom in der rechten Inguinalgegend) 
beschrieben. Diese drei Fälle möchten wir nicht als Plasmazytom, 
sondern nach Durchsicht der Originalarbeiten als einfache chro- 
nische Entzündung mit reichlich Plasmazellen auffassen; die Tu- 
moren setzten sich nicht aussließlich aus Plasmazellen zusammen. 

Darf man das isolierte sowie das generalisierte Plasmazytom 
als Geschwulst auffassen? ' Die Augenärzte streiten sich darüber, 
ob das isolierte und eigentümlicherweise stets benigne verlauferrde 
Plasmazytom der Koniunktiva eine Geschwulst oder eine einfache 
chronische Entzündung darstellt. Pascheff, welcher 1909 den 
ersten derartigen Fall als Plasmon mitgeteilt hat, bezeichnete die 
Erkrankung als chronische plasmazelluläre Entzündung unbekannter 
Ätiologie, als plasmazelluläre Conjunctivitis. In der Tat kommt 
man beim Durchlesen der 37 Fälle zu der Schlußfolgerung. | 
daß es sich bei dem größeren Teile der Beobachtungen um 
nichts anderes als um chronisch entzündetes Gewebe mit unge- 
wöhnlich vielen Plasmazellen handelte, wie man es bei gewöhn- 
licher chronischer Entzündung auch an anderen Körperstellen. 
namentlich auf kleinerer Strecke, finden kann. Es scheint mir so- 
mit nicht berechtigt, die überwiegende Mehrzahl der bis heute 
publizierten und durchweg gutartig verlaufenen Plasmone der 
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Konjunktiva als eigentliche Plasmazytome zu bezeichnen und 
diese Fälle mit den an anderen Körperstellen auftretenden 
eigentlichen Plasmazytomen zu vergleichen. Wenn z. B, Baur- 
mann 1922 in seiner Arbeit über das Plasmon der Konjunktiva und 
seine Beziehungen zum Amyloid unter dem Einflusse der Arbeit 
von Alagna (69) schreibt. daß „wahre Plasmome“ auch bei 
Stirn- und Kieferhöhlenentzündungen, bei hypertropischen Nasen- 
muscheln und in Nasenpolypen vorkommen, so beweist er dadurch, 
wie wenig streng er den Begriff des Plasmazytoms (Plasmoms) 
auffaßt; obwohl ich als Nasenarzt des öfteren Gelegenheit habe, 
chronisch entzündete Schleimhaut aus Nase und Nebenhöhlen der 
Nase zu untersuchen, so habe ich doch nie, ebensowenig wie 
Hedinger, Bilder gesehen, welche auf größerer Strecke unseren 
zwei Fällen von Plasmazytom bezüglich des Plasmazellenreichtums 
ähnlich sind. Welche Stellung nehmen die Lehrbücher der patho- 
logischen Anatomie ein? In der Neuauflage des Lehrbuches von 
Aschoff wird das Vorkommen des Plasmazytoms an drei ver- 
schiedenen Stellen kurz erwähnt, im Abschnitte über die Ge- 
schwülste des Knochenmarkes nach der Besprechung der Myelome, 
ferner in den Kapiteln der Geschwülste der Lymphknoten und der 
Geschwiilste des blutbildenden Gewebes. An letzterer Stelle, in 
dem Abschnitte über das Lymphon (Bearbeitung durch Schridde), 
findet sich die Angabe, daß das Plasmazytom eine Abart des 
Lymphozytoms darstellt. In dem Lehrbuche von Kaufmann 192 
wird das Plasmazytom als plasmazelluläre Lymphogranulomatose 
bezeichnet, also als besondere Form der Lymphogranulomatose 
aufgefaßt. Bezüglich der Plasmazytome der Koniunktiva fellen 
Angaben in diesen Lehrbüchern. 

Da die multiplen Plasmazytome des Knochenmarkes in ihrem 
klinischen Verlauf und sogar auf dem Sektionstische sich von den 
Myelomen nicht unterscheiden und die Myelome in den letzten 
Jahren immer mehr nicht als eigentliche Tumoren, sondern als eine 
allgemeine Knochensystemerkrankung bezeichnet werden, so scheint 
mir der Schluß naheliegend, auch das generalisierte Plasmazytom, 
welches nicht allein im Skelett. sondern auch an andern Körper- 
stellen auftreten kann, in diesem Sinne aufzufassen. Mit der An- 
nahme einer Systemerkrankung bleibt allerdings die Ätiologie der 
Erkrankung — die Wassermannsche Reaktion ist bei Plasmazytom 
durchwegs negativ und der Blutbefund fast immer normal — nach 
wie vor unaufgeklärt. aber man würde doch dadurch, was wahr- 
scheinlich richtig ist, die Auffassung zum Ausdruck bringen, daß die 
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an verschiedenen Körperstellen gleichzeitig oder nacheinander auf- 
tretenden plasmazellulären Knoten oder Infiltrate einander gleich- 
wertig sind und deshalb wohl meist nicht von Metastasen ge- 
sprochen werden sollte. Um über das Wesen des Plasmazytoms 
genügend aufgeklärt zu werden, haben wir weitere Beobachtungen 
dringend nötig. 


Aus unseren Auseinandersetzungen geht hervor, daß die 
Prognose der Plasmazytome je nach der Art ihrer Lokalisation ver- 
schieden lautet. Während das Plamazytom der Konjunktiva immer 
gutartig ist, führen dagegen die Plasmazytome des Knochenmarkes 
fast ausnahmslos durch Kachexie zum Tode. Wenn das Plasmazytom 
als isolierter Tumor in den oberen Luftwegen auftritt, so kann der 
Verlauf gutartig oder bösartig sein. Bezüglich der Prognose steht 
also das Plasmazytom der oberen Luftwege in der Mitte zwischen 
den Plasmazytomen der Konjunktiva und denjenigen des Knochen- 
markes. Über die Prognose der an anderen Körperstellen auf- 
tretenden Plasmazytome wissen wir noch zu wenig, da die drei 
Fälle vonHedinger,Klose, Martinotti über keine längere 
Beobachtungszeit verfügen. Das durch Moreau und van Bo- 
gaert mitgeteilte isolierte Darmplasmazytom, wenn es wirklich 
auf den Darm und auf die benachbarten Drüsen beschränkt war, 
verhielt sich, wie das isolierte Plasmazytom der Pleura von Klose, 
als bösartiger, rasch wachsender Tumor. 


Wenn wir uns die acht bis heute bekannten Fälle von 
Plasmazytomen im Gebiete der oberen Luftwege bezüglich 
der Prognose noch des näheren ansehen, so ergibt sich 
folgendes: Das Plasmazytom der linken Gaumenmandel 
(Fall 1 von Oppikofer) ist nach operativer Entfernung seit 10% 
Jahren, das Plasmazytom des Velums (Fall von v. Werdt) seit 
14 Jahren und das Plasmazytom des linken Taschenbandes (Fall 
Boit) seit 18 Jahren geheilt geblieben. Bei der Beobachtung von 
Wachter (Plasmazytom gleichzeitig in Nase, Nasenrachen und 
Kehlkopf) erstreckt sich die Beobachtungszeit auf 31 Jahre: wenn 
nach mehrfachen operativen Eingriffen vielleicht auch heute noch 
nicht totale Heilung (vgl. oben die Krankengeschichte) eingetreten 
ist, so bleibt doch das Leiden auf dieselben Stellen beschränkt, be- 
dingt auch keine Miterkrankung der Drüsen, verläuft also exquisit 
gutartig. Bei dem Falle von Schridde (Plasmazytom des Nasen- 
innern) ist der spätere Verlauf nicht bekannt. Einen bösartigen 
Charakter zeigten dagegen drei Fälle (Frank und Kusonoki, 
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v. Verebély und unser Fall 2. Bei diesen drei Patienten, die 
letal endeten, war das Knochenmark miterkrankt. 

Wenn man bei den Fällen von Plasmazytom, die zum Tode 
führten, den klinischen Verlauf mit dem Sektionsbefunde vergleicht, 
so ist ersichtlich, daß sehr oft sogar mehrere oder alle plasmazellu- 
laren Knochenherde erst durch die Obduktion aufgedeckt wurden. 
Wird also an Hand der klinischen Untersuchung und des Resultates 
der Probeexzision ein isoliertes Plasmazytom diagnostiziert, so 
kann doch erst die längere Beobachtungszeit über das definitive 
Schicksal des Patienten Aufschluß geben. Es wird somit die 
Prognose jeden Falles von isoliertem Plasmazytom mit Ausnahme 
der Plasmazytome der Konjunktiva mit Vorsicht zu stellen sein. 
So haben wir bei unserem Fall 2 intra vitam nur den großen Tumor 
im Nasenrachen und die Drüsenpakete in beiden Unterkieferwinkeln 
nachgewiesen, und wir waren überrascht, als die Obduktion plasma- 
zelluläre Infiltrate verschiedener Ausdehnung im Sternum, in 
mehreren Rippen und mehreren Wirbelkörpern und vor allem auch 
im Schädeldach aufdeckte. Der Druck auf den Schädel von oben, 
den wir bei Fällen von malignem Nasenrachentumor immer zu 
prüfen pflegen, war nicht schmerzhaft gewesen und die zeitweiligen 
Kopfschmerzen, welche wohl eher Folge des Nasenrachentumors 
waren, wurden als durchaus erträglich geschildert. Schmerzen an 
Thorax und Wirbelsäule bestanden nicht. Nach dem klinischen 
Verlauf und dem postrhinoskopischen Bilde imponierte der Nasen- 
rachentumor als primäre bösartige Neubildung. Wenn Patient vor- 
erst auf die Drüsenschwellung am Halse und erst später auf die 
Behinderung der Nasenatmung aufmerksam wurde, so sprach auch 
dies nicht gegen primäres Sarkom oder Karzinom des Nasen- 
rachens. Da die Nasenrachengeschwulst einer stark vergrößerten 
Rachenmandel glich und die Drüsenschwellungen nicht besonders 
hart und noch beweglich waren, so dachten wir in erster Linie an 
eine der verschiedenen Sarkomformen, bis dann die mikroskopische 
Untersuchung einer größeren Probeexzision die seltene Diagnose 
stellen ließ. Unser Patient starb nicht direkt an den Folgen seines 
bösartigen Nasenrachentumors, d. h. an Kachexie, Pneumonie oder 
Meningitis, sondern er erlag unerwartet rasch, bei noch kräftig ent- 
wickelter Körpermuskulatur, einer Sepsis nach Streptokokken- 
angina. Daß Patienten mit Plasmazytom (vgl. auch die Fälle von 
Walthard, Klose, v. Verebely, Exitus kurz nach 
operativen Eingriffen) wenig widerstandsfähig sind, ist denkbar, und 
es wird deshalb auch auf diesen Punkt bei späteren ähnlichen Fällen 
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geachtet werden müssen. Auch sogar bei der Obduktion zeigte 
unser Nasenrachentumor das gleiche Bild, wie wir es bei primären 
bösartigen Nasenrachengeschwülsten (vgl. Oppikofer, Arch. 
für Lar., Bd. 27, S. 454) zu finden gewohnt sind: Der Keilbein- 
körper und der Klivus waren mit Tumorgewebe durchwachsen, die 
Dura über dem Klivus wölbte sich parallelastisch in die hintere 
Schädelgrube herein, eine Infektion der harten Hirnhaut oder ein 
Hereinwachsen der Geschwulst in das Gehirn hatte aber nicht statt- 
gefunden. Für primären, bösartigen Tumor des Nasenrachens 
außergewöhnlich waren dagegen die zahlreichen „Metastasen“ in 
entfernteren Organen. Die Frage, ob die bei der Sektion in der 
rechten Kieferhöhle und auf der Rückseite des Velums gefundenen 
plasmazellulären Knötchen sowie die multiplen entfernteren 
plasmazellulären Knochenherde als Metastasen des primären bös- 
artigen Nasenrachentumors oder, was uns aus obiger Auseinander- 
setzung eher wahrscheinlicher erscheint, als dem Nasenrachentumor 
gleichwertig zu deuten sind, wird sich erst entscheiden lassen, wenn 
wir über das Wesen des Plasmazytoms mehr wissen. In der Neben- 
höhlenschleimhaut der Nase ist das Plasmazytom bis heute noch 
nicht beobachtet worden: die beiden erbsengroßen, braunroten 
Knötchen lagen auf dem Boden der Kieferhöhle in der im übrigen 
auch mikroskopisch völlig intakten Schleimhaut. 

Aus dem Vorgehenden ergibt sich, daß das Vorkommen der 
plasmazellulären Neubildungen einer ähnlichen systematischen 
Unterscheidung bedarf wie die Erkrankungen der hämatopoetischen 
Organe mit anderen Blutzellen als Mutterzellen. Es ist folgende 
Einteilung empfehlenswert: 

1. Das plasmazelluläre Granulom. 

2. Das gutartige, lokalisierte Plasmazytom. 

3. Der bösartige isolierte Tumor. 

4. Der bösartige Tumor mit Generalisation in Metastasen. 

5. Die Systemerkrankung der Knochen in Form von plasma- 

zellulären Myelomen. 

6. Die Plasmazellenleukämie. 

Wenn man an das Vorkommen der Plasmazytome nicht denkt 
und die für Plasmazellen charakteristischen Färbungen nicht an- 
wendet, so wird eine Verwechslung mit anderen Tumorarten und 
speziell mit Lymphosarkom leicht möglich sein. Es ist deshalb sehr 
walırscheinlich, daß die verschiedenen Arten des Plasmazytomes 
in Wirklichkeit doch weniger selten sind als man nach der heute 
vorliegenden Literatur annimmt. Auf der Suche nach Plasmazy- 
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tomen werden wir uns aber hüten müssen, schon ein an Plasmazellen 
reiches entzündetes Gewebe als Plasmazytom zu bezeichnen und 
mit den in der Literatur veröffentlichten wirklichen Plasmazytomen 
zu vergleichen. Daß man auch bei tumorartigem Aussehen eines an 
Plasmazellen ungewöhnlich reichen Gewebes mit der Diagnose auf 
Plasmazytom vorsichtig sein muß, illustriert eine Beobachtung von 
Bünger (70), die unter dem Titel „Zur Lehre des sogenannten 
Plasmazytoms“ veröffentlicht ist: 

Bei einer 46 Jahre alten sonst gesunden Frau bestard seit wenigen 
Monaten ein Lippengeschwür mit Schwellung der Drüsen unter dem Kinn. 
Die chirurgische Klinik hatte die Diagnose auf Karzinom der Unterlippe ge- 
stellt und deshalb in Lokalanästhesie das Geschwür und die Drüsen extir- 
piert. Die mikroskopische Diagnose des Path. Institutes Halle, also von 
kompetenter Seite gestellt, lautete vorerst auf Plasmazytom. Die weitere 
Verfolgung des Falles, vor allem der positive Ausfall der nachträglich vor- 
genommenen Wassermannschen Reaktion und der Nachweis der 
Spirochäte pallida, ließen aber rachträglich mit Sicherheit die Diagnose aui 
syphilitischen Primiiraffekt stellen. 

Durch die Beobachtungen von v. Werdt, Boit und unseren 
Fall 1 ist sichergestellt, daß unter Umständen durch operative Ent- 
fernung des isolierten Plasmazytoms eine Dauerheilung an Ort und 
Stelle erfolgen kann und ohne daß später plasmazelluläre Knochen- 
herde nachweisbar werden. Es sollte deshalb jedes Plasmazytom, 
welches als isolierter Tumor diagnostiziert wird, bald und radikal 
entfernt werden. In dem Falle von Kusonoki und Frank, 
sowie bei unserer Beobachtung 2 wurden die Halsdriisen 
längere Zeit bestrahlt, aber ohne Erfolg. Es fehlen heute noch 
irgendwelche sicheren Anhaltspunkte für die Beantwortung der 
Frage, ob bei denienigen Plasmazytomfällen, welche sich infolge 
ihrer Ausdehnung oder ihrer Lokalisation zu operativer Entfernung 
nicht eignen, die weitere Vervollkommnung der Strahlentlierapie 
oder irgendwelche medikamentöse Behandlung Besserungen oder 
Heilungen bringen kann. 
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Über halbseitigen Riesenwuchs des Schädels 
und seine Beziehung zu Leontiasis und Ostitis 
fibrosa. 


Von 
Prof. M. B. SCHMIDT 
in Würzburg. 


(Mit 6 Abbildungen.) 


Die Verdickungen einzelner Knochen, wie sie an Hirn- und 
Gesichtsschädel vorkommen, sind ihrem Wesen nach nicht leicht zu 
beurteilen. Die Namen „diffuse Hyperostose“ und „partielle Leon- 
tiasis“, welche gewöhnlich dafür gebraucht werden, sind nur de- 
skriptiv und sagen über die Natur der Krankheit nichts aus. Vir- 
chow (29) hat den Namen Leontiasis ossea deshalb eingeführt, 
weil solche Knochenauftreibungen zu ähnlichen äußeren Entstellun- 
gen des Gesichts führen können, wie die Weichteilelephantiasis, für 
welche die Bezeichnung Leontiasis zunächst geschaffen war, und 
weil das Erysipel, welches für die Entwicklung der letzteren eine 
Rolle spielt, auch in der Entstehungsgeschichte einzelner Fälle von 
Knochenverdickung genannt wird. Virchow hat die diffusen 
Hyperostosen einzelner Schädelknochen mit den über den Schädel 
ausgebreiteten als wesensgleich zusammengestellt, aber darauf hin- 
gewiesen, daß die Grenze zwischen ihnen und den Exostosen im 
Sinne von Osteomen eine ganz unbestimmte ist. Manche Beobach- 
tungen, welche später mitgeteilt und in dieselbe Kategorie eingereiht 
worden sind, sind eigentlich reine tuberöse Exostosen (z. B. ein 
Fall von H. Fischer [10)). 
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Die Aufstellung der Ostitis fibrosa durch v. Recklinghau- 
sen als neuer Begriff und als Grundlage von Pagets Ostitis defor- 
mans hat auch für das Wesen der Leontiasis das Verständnis mehr 
eröffnet. Ich (25, S. 948) habe früher die Ansicht ausgesprochen, daß 
zwischen der Leontiasis ossea und Pagets Ostitis deformans enge 
Beziehungen existieren: die alten Schädel, welche der Darstellung 
der Leontiasis zugrunde liegen, besitzen in der Lokalisation der 
Krankheit und der Gestalt der erkrankten Knochen eine große 
Ähnlichkeit mit dem Bilde des Schädels bei der Ostitis deformans 
und die feinporöse Beschaffenheit unterscheidet sich von derjeni- 
gen bei letzterer Krankheit nur durch die Kalkeinlagerung. M. Koch 
(18) hat später einen Fall von Ostitis deformans, der scheinbar auf 
den Schädel, mit Ausnahme des Unterkiefers, der Processus zygo- 
matici und styloidei und der Giehörknöchelchen, beschränkt war und 
mikroskopisch die bekannten Strukturen dieser Erkrankung darbot, 
wegen der Übereinstimmung der Form mit der Leontiasis dieser zu- 
gezählt und so von der anderen Seite her ebenfalls die Identität 
festgestellt. 

Die genannte Auffassung kann natürlich nur für diejenigen Fälle 
gelten, in welchen außer der Übereinstimmung der äußeren Form 
der Knochen eben auch die Architektur die gleiche ist. Nauwerck 
(21) zeigte durch die Mitteilung eines Falles, daß die starke Ver- 
dickung der Schädel- und Gesichtsknochen mit den typischen Wul- 
stungen, welche die Facies leontina hervorbringen, auch aus einer 
syphilitischen Periostitis ossificans hervorgehen kann, jedoch verrät 
sich hier diese andere Genese durch die andere Architektur der 
Knochenwände. 

Eine weitere Frage ist die, ob die diffuse Hyperostose einzel- 
ner Schädelknochen dieselbe Deutung zuläßt. Es kann heute nicht 
mehr bezweifelt werden, daß Ostitis fibrosa auch als lokale Krank- 
heit an umschriebenen Feilen des Kopfes vorkommt. An dem Ober- 
kiefer eines 2jahrigen Kindes, welcher unter der Diagnose der diffu- 
sen Hyperostose reseziert worden war, konnte ich (25, S. 949) 
schon früher nachweisen, daß eine Ostitis fibrosa vorlag; viel später 
untersuchte ich einen analogen Fall, ebenfalls von einem jugend- 
lichen Individuum. Dann ist von Bockenheimer (4, Boit (5), 
Frangenheim (11, 13) die Ostitis fibrosa an anderen Knochen 
des Schädels bei Patienten beobachtet worden, deren tibriges Ske- 
lett, soweit die Untersuchung am Lebenden es feststellen ließ, frei 
war. Frangenheim hebt hervor, daß diese lokalisierte Form, 
gegenüber der generalisierten bei der Pagetschen Krankheit, vor- 
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wiegend jugendliche Individuen befallt. Gewiß finden damit eine 
ganze Reihe von Fällen der „diffusen Hyperostose“ ihre Erklärung 
und sind als Ostitis fibrosa aufzufassen, bei der das aus dem Umbau 
hervorgegangene, zunächst weiche Gewebe durch Kalkablagerung 
erstarrt ist. Daß dies aber für alle Fälle zutrifft und die Wachs- 
tumsstörung als Ursache ganz ausgeschaltet werden kann, läßt sich 
m. E. nicht sagen. Denn wenn man den Zustand der Gesichts- 
knochen bei der sogenannten halbseitigen Gesichtshypertrophie, 
welche gewöhnlich im kindlichen Alter beginnt, mit demjenigen bei 
der diffusen Hyperostose einzelner Knochen vergleicht, so fällt die 
große Ähnlichkeit in der Lokalisation und Form beider in die Augen. 


Für die Klärung der Frage fehlt noch ein wichtiges Glied, weil die’ 


Möglichkeit einer umfassenden anatomischen Untersuchung selten 
gegeben ist. Ich war in der Lage, ein sehr schönes Exemplar von 
halbseitigem Riesenwuchs des Schädels mit komplizierender Ostitis 
fibrosa eingehend zu untersuchen und steuere die Bearbeitung des- 
selben als bescheidenen Beitrag zu dieser Festschrift um so lieber 
bei, weil die dabei berührte Frage der Ostitis fibrosa an das patho- 
logische Institut in StraBburg erinnert, in welchem vor 35 Jahren 
meine freundschaftlichen Beziehungen zu den beiden verehrten 
Jubilaren Manasse und Kümmel ihren Anfang genommen 
haben. 


Engelking, Wilhelm, 45 Jahr; Universitätsohrenklinik auigen. 
4. 12. 24, gest. 27. 12. 24. Vorher wiederholt in der medizinischen und in 
der psychiatrischen Klinik. 

Klin. Diagnose: Leontiasis ossea capitis, linksseitige Rekurrens- 
parese, chronische Otitis media links. Hirntumor (?), Pneumonie. 

Krankengeschichte (im Auszug): Familienanamnese o. B. 
Leontiasis. besteht seit der Geburt, hat nie Beschwerden verursacht. 1904 
angeblich „wegen seines hyperplastischen Schädels“ in Heidelberg an der 
linken Gesichtshälfte operiert (über die Art der Operation ist nichts be- 
kannt). 1914 an der Stelle dieser Operation schwere (ranatsplitter- 
verletzung, danach tagelang Bewußtlosigkeit und linksseitige Lähmung. 
Wicderholt operiert (unbekannt, was vorgenommen wurde). Gehen urd 
Armbewegung wieder möglich geworden, Kopfschmerzen und Schwindel- 
aniälle von der Verletzung zurückgeblieben. 

In der medizinischen Klinik 4. 7. — 9. 8. 24 wegen rheumatischer 
Schmerzen im Arm behandelt; dabei linksseitige Fazialislähmung konstatiert 
(angeblich seit einer der Operationen bestehend). 29. 9. 24 Wiederauf- 
nahme, weil Pat. seit 8 Tagen ohne Pilcge bettlägerig ist. 2. 10. 24 in die 
psychiatrische Klinik verlegt. Angaben über Asymmetrie des Schädels 
im Krankenblatt derselben: Mittelstarker Turmkopf, linkes Stirnbein und 
Oberkicfer viel voluminöser als rechts, linke Gesichtshiilite auch viel länger 
als rechte; linker Unterkiefer artikuliert schief. Augenuntersuchung: Kera- 
titis e lagophthalmo links, allseitige uncharakteristische Einschränkung des 
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Gesichtsfeldes des linken Auges; beiderseitige Stauungspapille, rechts 
irischer als links. — Seit 26. 10. 24 starke Kopfschmerzen und oft Er- 
brechen; W.-R. in Blut und Liquor negativ, Liquor trüb. 6. 11. Besserung, 
Pat. kann allein gehen, was vorher nicht möglich war. 

4. 12. 24 in die Ohrenklinik verlegt. Stärkste Kopfschmerzen. Linker 
Gehorgang lang und tief, nach innen trichterförmig verengt, ausgefüllt mit 
weißen epithelähnlichen Massen. Linksseitige Stimmbandlähmung. Starke 
Krümmung des Nasenseptum, „halbseitige Knochenverdickung analog der 
Leontiasis“. Befunde an Augen und Kopf wie früher. Bewegungsstörungen 
und neuralgische Beschwerden in rechtem Arm und Bein; vollständige 
Atrophie des linken Sternokleidomastoideus. Zunehmender Marasmus, 
Fieber, Exitus letalis 27. 12. 24. 

Die Sektion wurde von mir am 28. 12. 24 vorgenommen. 

Sektionsprotokoll im Auszug und unter Weglassung der An- 
gaben iiber den Schädel, welche bei der Beschreibung des mazerierten 
Schädels später folgen: Körperlänge 166cm, Gewicht 56kg. Etwas schmäch- 
tig gebaute Leiche, Rumpf, Extremitäten und Hals vollkommen symmetrisch, 
Kopf und Gesicht ganz unsymmetrisch, die linke Hälite stark vergrößert. 
(Fig. 1.) Und zwar ist die linke Supraorbitalgegend wulstig verdickt 
und die linke Stirngegend springt als breiter, sagittal gestellter Wulst vor. 
Höhe der linker. Kopfhalfte vom Supraorbitalrand aus gemessen beträgt links 
12 cm, rechts 10% cm. (Abb. 1.) Eingang zur Augenhöhle nicht verändert. 


Abb. 1. Aufnahme des Patienten nach dem Tode: Halbseitiger Riesen- 
wuchs des Kopies, zugleich linksseitige Fazialislihmung und Verdickung 
der I. Wange durch krebsige Infiltration der tiefen Weichteile. 


Die linke Wange samt Ohr und Gegend des aufsteigenden Unterkieferastes 
stärker vorgewölbt als rechts, Gehörgang spaltiörmig verengt. Unterkiefer 
steht ganz schief dadurch, daß die linke Hälfte viel tiefer herabhängt als 
die rechte, das Kinn sehr spitz vorspringend, nach links gerichtet. Lippen 
nicht verdickt, Augäpfel in normaler Stellung. Auf der linken Wange eine 
rechtwinklige alte Narbe, der horizontale Schenkel von der Nase gegen 
den Unterkieferwinkel, der vertikale von da vor dem Ohr aufwärts ver- 
laufend. An der Haut des Rumpfes und zwar vorwiegend der rechten 


598 M.B. Schmidt, Über halbseitigen Riesenwuchs des Schädels 


Thoraxhälfte zahlreiche punkt- bis linsengroße braune Pigmentilecke. An 
den Tibiä keine Verdickungen der vorderen Kante, an den Nervensträngen 
keine Verdickungen durch die Haut zu fühlen. 

Galea vom Schädeldach leicht abzulösen. Der wulstig verdickte Teil 
des linken Arcus superciliaris stärker gerötet, als die Umgebung. Krochen 
überall hart. Linke Stirnbeinhälite auf der Sägefläche 3 cm dick, in ihr ist 
eine sehr weite, 1,8 cm breite und sagittal 1 cm tiefe linke Stirnhöhle er- 
öffnet, rechts ist keine solche aufzufinden; die Verdickung ist auch gegen 
die Schädelhöhle gerichtet und mit hohen Juga cerebralia bedeckt, im 
übrigen die Innenfläche des Schädeldaches nicht verdickt, an beiden 
Scheitelbeinen gerötet und leicht reibeisenartig rauh. In der Hyperostose 
des Stirnbeins ist die Diploe gelb, in den übrigen Knochen rot und in 
letzteren die innere und äußere Kortikalis von annähernd gleicher und 
mittlerer Diche. 


Linke Hälfte des GroBhirns ist kürzer als die rechte, ist aber im 
Stirnteil kugelig aufgetrieben und verdrängt die Falx nach rechts und tritt 
mit dem Gyrus fornicatus unter den Rand derselben nach rechts herüber. 
Am linken Stirnhirn sind Dura und Hirnoberfläche angesägt und aus dem 
Innern des Stirnlappens entleert sich reichlicher dicker, eiterähnlicher Brei. 
Sinus longitudinalis wegsam, enthält frische Gerinnsel. Linker Seiten- 
ventrikel durch den vergrößerten Stirnlappen von vornher verengt, Kopf 
des Nucl. caudatus nach hinten gedrängt und abgeplattet. Beim Anschnei- 
den ergibt sich im linken Stirnlappen eine kleinapielgroße, mit dem ge- 
nannten Brei gefüllte Höhle, deren Wand von einer dicken Schicht roten 
weichen Gewebes gebildet wird. Rechter Seitenventrikel von mittlerer 
Weite, beiderseits etwas klare seröse Flüssigkeit im Lumen. Auf den 
Schnitten durch das Großhirn beiderseits keine weiteren Veränderungen. 
Lirke Kleinlhirnhälite etwas breiter und stärker gewölbt als die rechte 
(5,6 gegen 4 cm), ihre Windungen stark verbreitert, besonders an der 
Unterfläche, letztere ist mit dem Boden der Schädelgrube verwachsen da- 
durch, daß von der linken vorderen Umrandung des Foramen magnum, 
neben dem Zahn des Epistropheus ein weißer weicher Tumor aus der Dura 
emporragt, welcher sich 1 cm tief in die Kleinhirnsubstanz fortsetzt. In 
dessen Bereich fällt der Austritt des Glosso-pharyngeus. Weiße Substanz 
der linken Kleinhirnhälfte etwas gelblicher als rechts, sonst aber keine 
weiteren Verärderungen darin. Boden des 4. Ventrikels, des Aquäductus 
und Vierhügel ganz symmetrisch gebaut. Hirnarterien zart. Hypo- 
physe von etwa mittlerer Größe, cher etwas klein: Masse: 1,6 : 1,1 : 0,8 cm. 
Nach ihrer Herausnahme sieht man durch eine dünne weiche Membran 
direkt in die Keilbeinhöhle, der knöcherne Boden der Sella turcica fehlt 
vollkommen, auch das Dorsum ephippii sehr flach und äußerst dünn. Linker 
Nervus opticus beim Austritt aus der Schädelhöhle in der Verdickung des 
Knochens etwas cingemauert, indessen nicht verdünnt, auch nicht grau. 
Fester umfaßt sind ferner linker Okulomotorius, Trigemirus, Akustikus und 
Fazialis, indessen nicht deutlich komprimiert. Dura überall leicht vom 
Knochen abzulösen. Auf ihrer Innenflläche über der Konvexität der linken 
Großhirnhemisphäre 3 plattenförmige Osteome, cines über dem Stirnlappen. 
zwei über den Parietalwindungen. Gewicht der Schädelkalotte 398 gr 
(gegen ca. 320 vr normal). 
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Keine Asymmetrien an den Rippen, Rippenknorpel weich, Brustbein 
ebenfalls symmetrisch gebaut. An Stelle der Thymusdrüse ein Fettlappen 
ohne Parenchymeinschliisse. An den Lungen keine Größendifferenzen, 
Lappenbildung normal; links in Unter- und Oberlappen frische Broncho- 
pneumonie mit fibrinöser Pleuritis. Herz und große Arterien wohlgebildet, 
Myokard schlaff, leichte Intimaverdickungen in Aorta und peripheren 
Arterien. 

Zunge symmetrisch, im ganzen ziemlich groß, besonders in den 
hinteren Abschnitten; Iymphatischer Rachenring etwas prominent. Schleim- 
haut des Pharynx und weichen Gaumens ganz unverändert. Harter Gaumen 
gut gewölbt, seine Schleimhaut blaß, nicht verdickt. Beide Schilddrüsen- 
hälften etwas vergrößert, kolloidreich, ohne Knoten. Beide Nn. vagi am 
Hals weiB und kräftig, ein deutlicher Unterschied zwischen rechts und links 
ist nicht nachzuweisen, auch der N. recurrens beiderseits in Farbe und 
Dicke nicht verschieden. Kehlkopf in der Form unverändert, seine Schleim- 
haut blaB, an den Stimmbändern beider Seiten keine Differenzen. 

Beim Ablösen der Weichteile der linken Gesichtshälfte findet sich 
unter der Haut eine ausgedehnte weiche markige Tumormasse ohne scharfe 
Abgrenzung gegen die Haut und die Muskulatur, von der Parotisgegend aus 
in die Schläfengrube und bis gegen den unteren Unterkieferrand sich aus- 
dehnend; sie durchbricht die Wand des knorpligen Gehörganges. An der 
Schädelbasis narbiges Bindegewebe, durchsetzt wiederum von weichem 
Tumorgewebe gleich demjenigen der Parotisgegend, welches bis zum 
Foramen magnum reicht und hier durch den Knochen in die Schädelhöhle 
sich fortsetzt; dasselbe umfaßt den linken Vagus, nach seinem Austritt aus 
dem Schädel und die Karotis. Milz, aufs anderthalbfache vergrößert, weich; 
beide Nebennieren mittelgroß, mit fettreicher Rinde und erweichter Mark- 
substanz. Nieren von gleicher und mittlerer Größe, ohne wesentliche Ver- 
änderungen, in der Leber 4 erbsen- bis kirschengroBe markige Tumor- 
knoten, Form des Organs ohne Besonderheiten; an Magen, Darm, Gallen- 
wegen und Beckenorganen keine Veränderungen. Hoden und Nebenhoden 
von mittlerer Größe, auf dem Durchschnitt ganz unverändert. 

Die Bandscheibe zwischen 6. und 7. Halswirbel quillt etwas vor, sonst 
keine Formveränderungen, speziell keine Asymmetrien. Jedoch finden sich 
nach dem Aufsägen in dem Körper des 9. und 10. Brust- und 2. und 3. Len- 
denwirbels bis haselnuBgroBe weiße markige Tumorknoten; im übrigen ist 
das Knochenmark stark rot. Extremitätenknochen gerade. Rechter Femur 
wird aufgesägt, zeigt durchaus normalen Bau, Rinde von mittlerer Dicke, 
Spongiosa nicht verdichtet, keine Herde im Innern. 

Die Durchleuchtung der Leiche ergibt an allen übrigen langen Röhren- 
knochen normale Form und meist deutlich erkennbare normale Architektur. 
Linke Kieferhöhle im Röntgenbild recht weit, jedenfalls nicht verengt. 

Mikroskopische Untersuchung der Organe: Tumor 
der Parotisgegend und Umgebung: Karzinom mit nicht sehr weitgehender 
Differenzierung zu Plattenepithel; derselbe Bau an dem in das Kleinhirn 
eingewachsenen Tumor der Schädelbasis, ebenso an den Knoten der Leber. 
Der erweichte Tumor im linken Stirnhirn hat den Bau des Perithelioms; 
Kapillarnetze mit dicken Mänteln von großen Zellen, die stellenweise zylin- 
drisch werden; der Bau ist vollkommen abweichend von demjenigen des 
Parotistumors. Das Osteom der Dura besteht aus ganz kompakter 
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Knochensubstanz von schön lamellirem Bau; meist sind es ringförmig um 
die Gefäße angeordnete, ununterbrochene Lamellensysteme mit Schalt- 
stiicken dazwischen, alles ohne Zeichen fortschreitenden Umbaus. 

An der vergrößerten linken Kleinhirnhilfte sind die Windun- 
gen breiter und plumper und weniger reich in kleinere Windingen ge- 
gliedert, als rechts. Deutlich ist gegenüber der rechten Seite, welche in 
ihrem Bau ganz einem normalen Kleinhirn gleicht, eine Verbreiterung der 
Körnerschicht an vielen Stellen besonders nach dem Windungsgipfel hin, 
und an solchen Stellen sind die runden Zellen nicht deutlich zu Gruppen 
angeordnet, sondern mehr gleichmäßig verteilt; die Markschicht ist in 
diesen Bezirken oft ungewöhnlich schmal, obwohl der Vergleich mit rechts 
wegen der Verschicdenheit der Windungsform nicht streng durchzuführen 
ist. Auffallend ist, daß links nicht selten eine Verlagerung Pur- 
kinjescher Zellen in die graue Schicht der Rinde etwa bis zur Mitte 
derselben vorkommt, was rechts nirgends zu finder ist; rechts habe ich 
nur einmal eine solche Zelle inmitten des Windungsmarks getroffen. Im 
übrigen sind keine wesentlichen Abweichungen von der Norm vorhanden. 

In der Schilddrüse reichlicher Kolloidxehalt, sonst keine Veränderun- 
gen. Niere und Myokard unverändert. Im Hoden etwas vermehrtes Binde- 
gxewebe zwischen den Kanälchen, lebhafte Spermatogerese. Im linken 
Vagus starke Verringerung der Nervenfasern, in manchen Bündeln bis etwa 
auf '/ des normalen Bestandes. 

Anatomische Diagnose: Diffuse halbseitige Vergrößerung 
des Schädels mit Hyperostose im Bereich des Stirnbeins. Karzinom der 
linken Parotisgegend mit Metastasen in Schädelbasis, Wirbeln und Leber. : 
Peritheliom des linken Stirnlappens. Hypertrophie der linken Kleinhirn- 
hemisphäre. Brorchopneumonie. 


Beschreibung des mazerierten Schädels. 


An ihm treten die Zerstörungen durch die Krebsmetastase der Schädel- 
basis deutlich hervor: Das Foramen magnum ist in seinem vorderen Um- 
iang in den Körper des Occiput hinein erweitert, der Condylus occipitalis 
vollständig zerstört, die anstoßende Knochensubstanz stark raretizicrt. 
Atlas durch kKnöcherne Ankylose des rechten Atlanto-okzipital-Gelenks mit 
der Schädelbasis fest verbunden, sein vorderer Bogen und die Massa late- 
ralis ebenfalls durch Tumor zerstört. Größter Schädelumfang 54 cm (worauf 
das Vorspringer der Okzipitalschuppe Einfluß hat). 

Schädel asymmetrisch, die linke Hälite größer, und zwar breiter und 
höher, als die rechte. Die mediane Gesichtslinie bildet einen nach rechts 
konkaven Bogen (Linksskoliose) (Abb. 2). Die Asymmetrie ist bedingt 
1. durch eine Vergrößerung der meisten Knochen, die annähernd eben- 
mäßig, an den verschiedenen Knochen allerdings verschieden stark ist, 
2. durch eine unproportionierte Verdickung der Knochenwärde an einigen 
derselben. Letztere verdient den Namen der Hyperostose, erstere 
den Namen Riesenwuchs. Ganz unbeteiligst ist nur das Hinterhaupt- 
bein in allen seinen Teilen: trotz der Zerstörung an der Pars lateralis durch 
den Tumor läßt sich feststellen, daß keine Asymmetrie besteht. Stark ver- 
erößert dagegen sind auf der linken Hälfte Keilbein, Jochbein, Schläfen- 
bein, Siebbeir, Stirnbein, Oberkiefer und Unterkiefer. 
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Abb. 2. Ansicht des Schädels von vorn. L. Hälfte vergrößert. Der ein- 

zige erhaltene Zahn gehört dem Unterkiefer als Schneidezahn an. Der 

Unterkiefer ist in der Verkürzung gesehen, wodurch das spitze Vorspringen 
des Kinns verborgen bleibt. 


Im einzelnen sind die Form- und Größenverhältnisse der Knochen 
folgende: 

Gesicht und seine Höhlen: - Oberkiefer und Jochbein links 
‘breiter und höher als rechts; letzteres läd mit seinem Processus fronto- 
sphenoidalis und temporalis seitlich weit aus, so daB die Fossa temporalis 
viel geräumiger ist, als rechts. Jochbogen auf eine Länge von 2,3 cm unter- 
bıochen, offenbar durch die frühere Operation, die Stiimpfe mit einigen 
knöchernen Dornen besetzt, aber nicht rarefiziert. Alle Erhaberheiten an 
der Vorderfläche des Jochbeins und Oberkiefers links plumper, die Spina 
nasalis ant. länger, das Foramen infraorbitale weiter (4 gegen 3 mm) als 
rechts. Zähne und Alveolen fehlen, Alveolarfortsatz reicht links weiter her- 
ab und ist viel dicker und massiger. Linke Gaumenplatte übertrifft die 
rechte um 0,5 cm, an der Pars horizontalis der Gaumenbeine besteht nur 
eine geringe Asymmetrie, jedoch ist das Foramen palatinum mai. und min. 
links weiter. Lirkes Nasenbein etwas breiter, aber nicht dicker: seine Naht 
gegen den Oberkiefer teilweise obliteriert, wie auch die kleinen Nähte der 
linken Orbita, welche rechts erhalten sind, fehlen. Beide Orbitä gleich 
groß, nur sind links die äußere und untere Ward leicht vorgewölbt; die 
Fissuren annähernd symmetrisch. Nasenhöhle: Knöcherne Scheide- 
wand ganz stark nach rechts ausgebogen, auf der Höhe der Krümmung, 
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welche der Grenze von Vomer und Lamina perpendicularis des Siebbeins 
entspricht, erhebt sich eine horizontale Leiste, die in der Mitte zu einer 
Spitze ausgezogen ist und damit die untere rechte Muschel fast berührt. 
In die geräumige linke Hälfte der Nase prominieren die drei stark ver- 
größerten Muscheln, deren Knochen auch dicker als an den rechtsseitigen. 
und durch zahlreiche feine Öffnungen perforiert ist. Auch die Cellulae 
ethmoidales der linken Seite sind vergrößert, der Canalis lacrimalis ist 
weit, aber nicht deutlich erweitert. 

Unterkiefer: Linke Hälfte genau von der Mittellinie an in allen 
Teilen vergrößert, nämlich viel länger, höher und dicker, als die rechte. 
Höhe des horizontalen Astes 3,5 cm (gegen 2,5), Alveolen fehlen fast völlig 
auf beiden Seiten, nur rechts ein Schneidezahn erhalten. Gesamtdicke links 
beträchtlicher als rechts und das Relief an der Hinterfläche und dem Unter- 
rand viel stärker ausgeprägt. Länge des Unterrandes differiert um fast 
1 cm, Höhe des aufsteigenden Astes beträgt links 7,5, rechts 4,6 cm; auch 
der Proc. coronoideus ist links höher und der Gelenkkopf bildet einen 
massigen Körper von 3,5 cm Länge und 2 cm Breite (gegen 2 und 0,7 rechts). 
Protuberantia mentalis mit dem Tuberculum mentale stellt eine stark nach 
rechts. geneigte Leiste dar; sowohl das Foramen mentale als mandibulare 
ist links weiter, letzteres bildet einen ganz weiten Trichter und die Lingula 
mandibulae ist zu einem ganz langen Dorn ausgezogen. Also nur der Ge- 
lenkkopf ist unverhältnismäßig groß, im übrigen die linke Hälfte in sich 
wohlproportioniert. 


Stirnund Schädeldach: Die linke Hälfte der Schädelkapsel 
übertrifft die rechte im transversalen und longitudinalen Durchmesser um 
je 1 cm. Schädel im ganzen leicht dolichocephal, am Stirnteil jedoch nicht 
unverhältnismäßig schmal. Der linke Arcus superciliaris erhebt sich zu 
einem 1 cm hohen Wulst, der auch auf die Glabella übergreift und genau 
in der Mittellinie abschneidet; seine Oberfläche ist von dichtstehenden 
feinen Gefäßöffnungen, Furchen und runden Löchern durchsetzt, zwischen 
denselben kompakt und weiß, gleicht sehr dem Schwangerschaitsosteophyt 
der Schädelinnenfläche. Über ihm ist die muldenförmige Einsenkung vor- 
handen wie rechts. Das linke Tuber frontale setzt sich ohne Grenze nach 
oben zu fort in einen flachen sagittal gestellten Wulst von 6 cm Breite, 
welcher den medialen Teil der Stirnbeinschuppe einnimmt; wenn man die 
Interparietalnaht bis zur Mitte der Nasenwurzel verlängert, um den Ver- 
lauf der früheren, jetzt vollkommer verschwundenen Stirnnaht zu bezeich- 
nen, so erkennt man, daß die wulstige Hyperostose genau an dieser Linie 
Halt macht; sie fällt lateral etwas saniter ab als medial. Nach rückwärts 
greiit sie noch 2 cm auf das Parietale über, ebenfalls scharf mit der Inter- 
parietalnaht abschneidend, und in diesem Bereich ist die Koronarnaht genau 
von der Mitte ab verschwunden, lateral davon jedoch wieder vorhanden, 
ebenso wie ihre ganze rechte Hälfte. Die Oberfläche dieses Wulstes unter- 
scheidet sich von derjenigen des übrigen Schädeldachs nur dadurch ganz 
leicht, daß sie feine Gefüßsporen besitzt, jedoch flachere und spärlichere, als 
der supraorbitale Wulst; in der gelblichen Farbe gleicht sie nicht diesem. 
sondern der übrigen Tabula externa. | 

Schädelhöhle und Sägetläche: Die linke Hälfte der Schädel- 
basis ist breiter, als die rechte: in der Mitte des Klivus beträgt der quere 


Durchmesser |. 7,8 cm, r. 6,8 cm; der Unterschied rührt hauptsächlich von 
der größeren Geräumigkeit der mittleren Schädelgrube her, zum kleinen 
Teil von der Verdickung des Knochens der Schläfenschuppe. L. Felsenbein- 
pyramide ist in allen Dimensionen größer als die rechte, aber ganz pro- 
portioniert gebaut (Längsachse 6,6 cm gegen 5,5 cm rechts); Porus acusticus 
int. etwas weiter als rechts. Die Leisten am Boden der |. mittleren Schä- 
delgrube sind höher, als rechts und wulstig. Das Dorsum sellae turc. ist 
ganz flach und dünn, das Tuberculum sellae fehlt, ebenso der knöcherne 
Boden derSella, dieKeilbeinhöhlen liegen breit offen, die linke ist viel weiter 
als die rechte, die Scheidewand läuft nach hinten und rechts. (Fig. 3.) Die 


Abb. 3. Schädelbasis von innen: Starke Verdickung der |. Stirnbeinhälite 
mit weiter Stirnbeinhöhle. Vergrößerung des l. Orbitaldachs und kleinen 
Keilbeinflügels, Überlagerung der |. Hälfte des Siebbeins durch ersteres: 
Kriimmung der Crista ethmoidalis. Erweiterung der l. Keilbeinhöhle mit 
Schicistellung der Scheidewand. Gleichmäßige Vergrößerung der l. Felsen- 
beinpyrainide. — Zerstörung des Knochens am vorderen Teil der |. hinteren 
Schädelgrube und an dem darunterliegenden Atlas. 


Scitenwand des linken Sinus sphenoidalis ist blasig gegen die mittlere 
Schädelgrube vorgewölbt und der Sinus erstreckt sich noch ein Stück weit 
in die verdickte Wurzel des Keilbeinflügels. Kleiner Keilbeinflügel links 
viel größer als der rechte, sein Processus clinoideus ant. bildet nicht einen 
Dorn wie rechts, sondern eine breite Zunge, welche weit in die mittlere 
Schädelgrube vorspringt, an der Oberfläche eine quere Leiste besitzt und 


604 M.B. Schmidt, Über halbseitigen Riesenwuchs des Schiidels 


am lateralen Rand mehrere plumpe warzige Vorsprünge, deren einer die 
Fissura orbitalis sup. überbrückt, auch medianwärts einen Dorn über den 
Sulcus caroticus abgibt. 

Das |. Orbitaldach springt stärker gegen die Schädelhöhle vor und 
überlagert die Lamina cribrosa bis fast zur Mittellinie (Abb. 3), läuft median- 
warts in einen Wulst aus, der die Crista cthmoidalis berührt; letztere ist 
leicht nach rechts ausgebogen und zugleich etwas verdickt; die Leisten des 
l. Orbitaldachs sind z. T. durch plumpe Osteophyten verstärkt, dasselbe als 
Ganzes dicker, als rechts, nicht durchscheinend wie dort. 

Die I. Stirnbeinschuppe ist auf dem Sägeschnitt durch die Tu- 
bera frontalia außerordentlich stark verdickt und enthält die schr geräu- 
mige Stirnhöhle, deren vertikaler Durchmesser 6 cm beträgt, während 
rechts kein Sinus frontalis eröffnet ist (Abb. 3). Die verdickte Schädel- 
wand springt weit und mit sehr warzicer Oberfläche gegen das Schädel- 
innere vor, so daß die vordere Schädelgrube dadurch von vorn her be- 
trächtlich eingeengt ist. Diese Verdickung der |. Stirnbeinschuppe reicht 
bis zum Sulcus sagittalis und endet mit der stark erhöhten I. Hälfte der 
Crista sagittalis und fällt steil nach rechts ab; nach rückwärts reicht die 
Verdickung bis dicht an die Furche für die Art. meningea med. Die rechte 
Hälfte der Stirnbeinschuppe ist absclut normal, 6 mm dick, mit Diploe und 
zwei Rindenschichten vorsehen, die Dicke der linken lateral vom Sinus 
frontalis beträgt 2.4 cm, an der Seitenwand der vorderen Schiidelgrube 
1.2 cm gegen 0,5 rechts. Auch das |. Os parietale ist in seiner vorderen 
Hälfte auf dem Sägeschnitt noch etwas verbreitert, aber von normalem 
Bau, auch an der Schläfenschuppe kann durch Abtasten eine Verbreiterung 
gegenüber rechts festgestellt werden, ohne daß die Konfiguration irgerdwie 
verändert wäre oder eine Hyperostose nach außen wie am Stirnbein be- 
stände. Im Bereich der Verdickungen bilden die Juga ccrebralia viel 
höhere Leisten als rechts. 

Unterseite der Schädelbasis: Stark ist die Differenz beider 
Seiten im Bereich der großen Keilbeinfliigel, der Gelenk- 
pianne des Unterkiefers und der verderen Wand des Meatus 
acusticus externus. (Fig. 4.) Die Basis des l. großer Keilbeinfliizels ist keine 
Platte, sondern ein zylindrischer Welst, der nach abwärts fast 15cm weiter 
vorspringt als rechts und, wie erwähnt, im Innern den Ausläufer der Kleinbein- 
höhle enthält; seine Oberfläche ist glatt, nur an der vorderen Fläche liegen 
zwei wulstige Erhebungen. Die l. Sutura spheno-squamosa fehlt vollkom- 
men. Die |. Fossa mandibularis ist sehr groß, ihr Rand springt weit vor; 
sie bildet nicht wie rechts eine flache Mulde im Knochen, sondern erscheint 
wie eine demselben aufgesetzte Schale. Die Gelenkfläche ist z. F. mit 
grobporigem Osteophyt überzogen. Dementsprechend tritt auch die Wurzel 
des Jochfortsatzes des Schläfenbeins als eine breite plumpe Ausladung weit 
nach außen hervor, deren höchster Punkt von der Mittellinie 8 cm ent- 
fernt ist gegen 6 cm rechts. An der Lamina pterygoidea int. beider Seiten 
keine Asymmetrien, dagegen an der Lamina externa. Dieselbe ist links 
verdickt und an der Außenfläche mit zwei hohen Leisten versehen, ihr 
unterer freier Rand 7 mm dick (gegen 1—2 mm rechts) und wulstig und in 
einen nach außen und hinter gerichteten spitzen Dorn auslaufend, wodurch 
cr 25 cm lang wird (gegen 1,8). L. Fossa pterygoidea geräumiger und 
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Abb. 4. Schädelbasis von unten: Vergrößerung des I. Oberkiefers, Joch- 
beins, großen Keilbeinflügels, Proc. mastoideus. Verbreiterung des Alveo- 
larteils des I. Oberkiefers, Vergrößerung der Pfanne des l. Kiefergelenks. — 
Unterbrechung des Jochbogens durch frühere Operation. Zerstörung des 
Knochens an der Schädelbasis und dem aufsitzenden Atlas wie in Abb. 3. 


breiter als rechte. Pars tympanica des Schläfenbeins ist viel massiger 
und dicker entwickelt und reicht weiter nach außen als rechts, vom freien 
Rand erheben sich mehrere zungenförmige Fortsätze. Processus styloideus 
links 0,5 cm länger und etwas dicker als rechts, aber wohlgebildet; Foramen 
stylo-mastoideum etwas weiter. Proc. mastoideus nach allen Richtungen 
vergrößert, aber wohlgebildet; Höhendifferenz gegen rechts 1,2 cm. Die 
Außenfläche beider Schläfenschuppen ist nicht verschieden, nur die Linea 
temporalis sin. entsprechend der stärkeren Entwicklung der Jochbogen- 
wurzel links höher. 

Am Zungenbein sind keine Formveränderungen und Asymme- 
trien vorhanden. 

Zur mikroskopischen Untersuchung des Schä- 
dels wurde eine Knochenscheibe verwendet, welche von der zir- 
kulären Sägefläche bei der Sektion abgetragen wurde und die vordere und 
seitliche Schädelwand der erkrankten Partie und die anstoßenden normalen 
Teile, also ganzes linkes Stirnbein, Teil des rechten Stirnbeins und Teil des 
linken Parietale in ganzer Dicke, somit genau s seines Umfanges, umfaßt. 
Diese Spange wurde lückenlos in ganzer Ausdehnung untersucht. An 
allen Teilen, auch der starken Auftreibung des Stirnbeins, besteht die 
Schädelwand aus äußerer und innerer Tafel und dazwischenliegender 
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Diploe; jeder dieser Bestandteile ist so gebaut wie am normalen Schädel, 
und der Unterschied der dicken Partien gegenüber den normalen beruht 
auf einer Verbreiterung der Diploe (Abb. 5); die Rindenschichten sind kaum 
deutlich verstärkt, gehen jedenfalls in ihrer Dicke nicht der Zunahme der 
Diploe parallel, wie ja auch am normalen Schädel die dickeren Stellen eine 


A 


Abb. 5. Schnitt durch die verdickte Stirnbeinschuppe 16 mm scitlich von 

der Stirnhéhle. A = Tabula externa; J = Tabula interna mit Durchschnit- 

ten von 2 Juga cerebralia. In den Markräumen der Diploe Fettmark, in 

einem Teil von ihnen (in Form eines schräg durch das Präparat verlaufen- 
der Streifens) Einlagerung von Sägespänen. 


reichlichere Spongiosa enthalten; die Rindenschichten bleiben überall, wie in 
den gesunden Abschnitten, I- 1,5 mm dick. In den dicken Stellen sind die 
Maschen der Diploe nicht rund, sondern länglich und folgen in ihrem Verlauf 
vorwiegend der Oberfläche (Abb. 5). Mit Ausnahme kleiner gleich zu be- 
sprechender Herde läßt die Knochensubstanz überall eine Ruhe ihrer Struk- 
tur erkennen, sie ist gleichmäßig kalkhaltig, durchweg lamellär, sowohl die 
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mantelförmigen Lamellensysteme um die Blutgefäße als die zwischen ihnen 
zeigen wenig Unterbrechungen durch alte Resorptionslinien, Osteoklasten © 
und Osteoblasten sind kaum einmal zu finden. Der Hauptteil der Mark- 
räume enthält Fettmark, das stellenweise von Markzellen in mäßiger Zahl 
durchsetzt wird. Wo eines der verdickten Juga cerebralia getroffen ist, 
erweist es sich im Schnitt als eine knospenartige Verdickung der kompakten 
Substanz, wie auch unter normalen Verhältnissen. Periostale Auflagerun- 
gen aber finden sich nirgends. 

An wenigen Stellen des verdickten Parietalbeins finden sich 3—6 be- 
nachbarte Markräume in der Diploe, welche ganz oder partiell durch fibrö- 
ses Mark eingenommen sind, in welchem verzweigte junge dünne Knochen- 
bälkchen liegen, meist als inneres Osteophyt von der Wand entspringend; 
die letztere besitzt in solchen Räumen eine Auskleidung mit junger, z. T. 
unvollkommen verkalkter Knochensubstanz und unterscheidet sich dadurch 
von den ganzen übrigen mit Fettmark gefüllten Spongiosaräumen; (Fig.6) bei 
letzteren heben sich dielnnenlamellen durch nichts von der ganzen übrigen 
rotgefärbten Knochensubstanz ab, hier sind sie blau gestreift resp. ganz 
blau gefärbt, bilden eine deutliche Tapete, welche das Lumen ganz oder 
teilweise umzieht, und setzen sich durch eine deutliche Kittlinie von der 
unterliegenden, sonst an Kittlinien armen Substanz ab. Zuweilen zeigt ein 


d 
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Abb. 6. Spongiosamasche aus dem verdickten Parietale mit Ostitis fibrosa 

und neugebildetem Knochen. a = normales fetthaltiges Zellmark; b = neu- 

gebildetes zellreiches fibröses Mark; darin c = verzweigtes neugebildetes 

Knochenbälkchen von geflechtartigem Bau, an der Oberfläche unvollkom- 

men verkalkt, z. T. mit Osteoblasten bedeckt; d = unvollkommen verkalkte 
Schicht an der Oberfläche der Knochenwand. 
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anderer Teil der Innenfläche derselben Räume etwas lakunäre Resorption, 
nie aber sind wirkliche Porosierungen vorhanden, eher sind einzelne dieser 
Räume mit dem fibrösen Mark etwas enger. Die im fibrösen Mark neu- 
gebildeten Knochenbälkchen bilden gewöhnlich Verzweigungen (Abb. 6), 
bestehen aus. geflechtartigem Knochengewebe mit großen, unregelmäßig ge- 
stellten Zellen und sind in ihrer oberflächlichen Schicht kalklos; oft wird 
ihre Oberfläche von Osteoblasten bedeckt. — In der Stirnbeinschuppe hinter 
der stärksten Verdickung findet sich ebenfalls eine Gruppe von Markräumen, 
die statt des sonstigen Fettmarks fibröses Gewebe enthalten und vollkom- 
men dadurch ausgefüllt sind; dasselbe ist zellärmer, reifer, als das vorher 
beschriebene. Die Knochenwand dieser in einer Reihe nebeneinander lie- 
genden und wahrscheinlich zusammenhängenden Räume ist fast durchweg 
etwas anders beschaffen, als in den übrigen, nämlich teils nicht glatt, son- 
dern leicht zackig-buchtig, aber ohne angelagerte Riesenzellen, teils, d. h. 
an den nicht-zackigen Stellen mit einem stark blauen Saum, der auf höheren 
Kalkgehalt hinweist, eingefaßt. Wo letzterer dick ist, läßt sich nicht sagen, 
ob er dem Knochen oder dem Bindegewebe angehört; aber an anderen Stel- 
len ist deutlich zu erkennen, daß er aus Kalkkrümeln besteht, welche im 
Bindegewebe liegen und einfache Verkalkung desselben darstellen, und an 
noch weiteren Stellen, daß er einem in diesem Bindegewebe metaplastisch 
gebildeten Knochengewebe angehört, welches sich von dem darunterliegen- 
den lamellären Knochen gewöhnlich deutlichst abgrenzt. 


Es handelt sich also um einen halbseitigen Riesenwuchs — eine 
sogenannte Hemihypertrophie — des Kopfes, welche das Knochen- 
gerüst des Hirn- und Gesichtsschädels betrifft und nach der in der 
Krankengeschichte verzeichneten Angabe des Patienten angeboren 
war. Leider war nichts darüber festzustellen, an welcher Stelle 
und in welchem Umfange die Verdickung bei der Geburt vorhanden 
gewesen ist und ob sie sich im Extrauterinleben weiter ausgebreitet 
hat. Mit der Verdickung der Knochen war eine deutliche Erweite- 
rung der Schädelhöhle auf derselben Seite verbunden. Die äußere 
Erscheinung gleicht, abgesehen von der bei E...g bestehenden Fa- 
zialislähmung, sehr derjenigen des Mannes, über welchen Haller- 
vorden (15) neuerdings berichtet hat‘); nur erstreckte sich bei 
diesem die Hemihypertrophie auch auf den übrigen Körper, während 
sie bei meinem Patienten auf den Kopf beschränkt war. Wegen der 
ausgedehnten krebsigen Infiltration in der Tiefe der linken Wange, 
welche dieselbe auftrieb, läßt es sich nicht bestimmen, ob die Weich- 
teile an der Hemihypertrophie beteiligt sind. Bei der Ablösung der 
Haut von Oberkiefer und Jochbein war eine stärkere Fettentwick- 
lung auf der linken Seite nicht nachweisbar; über der starken Hyper- 


’) Ich verdanke der Freundlichkeit des Herrn Kollegen Hallervor- 
den Photographien dieses Patienten. die zu dessen Lebzeiten aufgenom- 
men sind. 
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ostose der linken Stirnhälfte, wohin der Krebs nicht reichte, be- 
stand sicher kein Unterschied in der Weichteilentwicklung gegen- 
über rechts, auch nicht über dem linken Unterkieferast. 

Die Annahme, daß tatsächlich eine Wachstumsstörung vorliegt, 
und nicht eine durch eine Knochenerkrankung erworbene Vergrö- 
Berung, braucht nach der vorstehenden Schilderung kaum noch be- 
gründet zu werden: Die Knochen sind nicht nur verdickt, sondern 
nach allen Dimensionen hin, auch nach der Fläche, vergrößert. Der 
Grad der Vergrößerung ist aber nicht an allen Teilen der gleiche: 
ganz frei bleibt das Hinterhauptsbein; die Gesichtsknochen, das 
Keilbein und Stirnbein sind am stärksten befallen. Bemerkenswert 
ist die strenge Durchführung der Halbseitigkeit; die Mittellinie wird 
an den meisten Stellen erreicht, aber nirgends überschritten. An 
manchen Teilen ist die Volumenzunahme eine so ebenmäßige, daß 
dieselben in einen größeren Organismus als normale Bestandteile 
hineinpassen würden, z. B. die Felsenbeinpyramide, der Processus 
mastoideus und styloideus, die Nasenmuscheln, der kleine Keilbein- 
flügel, die linke Unterkieferhälfte außer dem Gelenkfortsatz; an an- 
deren stört eine stärkere Ausarbeitung der physiologischen Vor- 
sprünge zu hohen Leisten und Dornen das Bild der harmonischen 
Vergrößerung. Wirklich unförmig ist kein Knochen, sondern die 
Formen sind im allgemeinen gewalırt; am stärksten ist die Störung 
des Ebenmasses an der Stirnbeinschuppe, wo die Verdickung bei 
weitem die Flächenvergrößerung übertrifft, und an der Wurzel des 
Jochbogens und dem Kiefergelenk, welche ungewöhnlich stark an 
Umfang zugenommen haben. An diesen unproportionierten Ver- 
dickungen allein wäre allerdings die Unterscheidung von den ge- 
wöhnlichen Fällen von partieller Leontiasis nicht möglich. Charak- 
teristisch im Vergleich zu letzterer Erkrankung ist das Verhalten 
der Nebenhöhlen und der Kanäle für Nerven und Gefäße: Erstere 
sind durchweg erweitert, letztere zum größten Teil ebenfalls, wäh- 
rend sie bei der gewöhnlichen partiellen Leontiasis, soweit sie der 
Untersuchung am Lebenden zugänglich sind, also besonders die 
Kieferhélile und der Tränengang, in der Regel verengt gefunden 
wurden. 

Die feinere Struktur, welche sich bei der mikroskopischen Un- 
tersuchung der verdickten Knochen ergab, läßt ganz ausschließen. 
daß die Verdickung aus dem normalen Knochen auf dem Wege des 
Umbaues durch Ostitis fibrosa hervorgegangen ist; vielmehr liegt 
derselben fast nur eine Vermehrung der Diploe zugrunde. Auch 
an der Stirnbeinschuppe, wo die Dicke aus den Proportionen heraus- 
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fällt und unverhältnismäßig steigt, geschieht dies durch weitere Zu- 
nahme der spongiösen Mittelschicht, die Rinde geht auch hier kaum 
über diejenige der anderen Stellen hinaus und von periostalen Auf- 
lagerungen ist an den untersuchten Stellen keine Spur vorhanden. 
Es besteht also eine wohlgeordnete Architektur, welche sich von der 
normalen nur quantitativ unterscheidet. 

Die vergrößerten Partien setzen sich aus knorpelig präformier- 
ten und Belegknochen zusammen und andererseits bleiben aus bei- 
den Kategorien einzelne Knochen frei. Immerhin ist es auffallend, 
daß an dem stark asymmetrischen Keilbein die mediale Lamelle 
des Proc. pterygoideus, welche im Gegensatz zu dem übrigen knor- 
pelig präformierten Teil als Schleimhautknochen auf häutiger Grund- 
lage entsteht, als einziger Abschnitt des ganzen Knochens symme- 
trisch gebildet ist. Dies läßt den Gedanken aufkommen, daß die Be- 
stimmung zum Riesenwuchs nicht der primären Anlage innegewohnt 
hat, sondern erst durch asymmetrisches Auftreten der Knochen- 
kerne zustande gekommen ist; dafür könnte man auch geltend 
machen, daß die Vergrößerung durchweg Stellen mit paarigen Ossi- 
fikationspunkten betrifft, dagegen der Körper des Okziput mit sei- 
nem unpaaren Knochenkern verschont geblieben ist. Indessen ist 
auch die paarig angelegte Okzipitalschuppe frei geblieben, und so 
scheint die Verteilung eher in territorialen Verhältnissen begründet 
zu sein; auch die halbseitigen Weichteilliypertrophien des Kopfes 
bevorzugen in ausgesprochener Weise das Gesicht und die Stirn, 
ebenso wie die „diffusen Hyperostosen” es tun. 

Bei den halbseitigen oder gekreuzten Hypertrophien des ganzen 
Körpers, welche von Zeit zu Zeit literarisch zusammengestellt wor- 
den sind [Trélat et Monod (28), H. Fischer (10), Lewin 
(20), Pick (23)], ist ab und zu eine Beteiligung des Gesichts- und 
Hirnschädels gefunden worden, gewöhnlich aber in ganz geringem 
Grade, und da es sich um Beobachtungen an Lebenden handelte, 
nur an den äußerlich zugänglichen Teilen, nämlich Jochbein, Ober- 
kieferkörper und Zahnfortsatz. Auch der auf den Kopf beschränkte 
halbseitige Riesenwuchs. die sogenannte halbseitige Gesichtshyper- 
trophie, betrifft nur selten neben den Weichteilen auch das Knochen- 
gerüst; unter den bis zum Jahre 1884 bekannten und von Lewin 
zusammengestellten 10 Fällen befinden sich nur 2, nämlich der von 
Friedreich (14) und der von Schieck (24), in denen der Kno- 
chen verdickt war, und zwar bei Schiecks neunjähriger Patientin 
wiederum Jochbein und Oberkiefer, bei Friedreichs sechzelin- 
jähriger Patientin der Alveolarfortsatz des Ober- und Unterkiefers. 
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Ein anderer von Friedreich kurz erwähnter Sektionsfall (Mäd- 
chen ohne Angabe des Alters) bot eine Verbreiterung des rechten Seiten- 
wandbeins im vorderen Teil ohne Verdickung dar — was aus einer Störung 
des Nahtwachstums hervorgegangen sein kann, ohne notwendigerweise zum 
angeborenen Riesenwuchs zu zählen — und eine Hypertrophie des. rechten 
Felsenbeins:; die Angaben sind zu kurz, um ein Urteil zuzulassen, ob RIESEN 
wuchs oder andersartige „MHyperostose“ vorlag. 


Gründlich durchgeführt ist die anatomische Untersuchung an 
dem knöchernen Schädel eines totgeborenen Kalbes mit halb- 
seitigem und zwar ebenfalls linksseitigem Riesenwuchs durch 
Pick (23). Der Fall war noch dadurch ausgezeichnet, daß auch 
ein Teil der Halswirbelsäule in die Vergrößerung einbezogen war, 
z. T. auf der gleichnamigen Hälfte, an einem Wirbel zugleich auf 
der entgegengesetzten („gekreuzter Riesenwuchs“). Die Verhält- 
nisse am Schädel selbst liegen sehr ähnlich, wie in meinem Falle, 
insofern, als ebenfalls die vorderen Teile der Schädelkapsel und 
die Gesichtsknochen am stärksten befallen sind, ganz besonders die 
Stirnbeinschuppe, die hinteren Teile dagegen weniger, die Okzipital- 
schuppe gar nicht; nur war diese halbseitige Hypertrophie an einem 
Schädel zustande gekommen, welcher im ganzen ungewöhnlich groß 
entwickelt war. Ein auffälliger Unterschied bestelit im Verhalten 
der Orbita, die bei Pick auf der linken Seite sehr stark erweitert 
und durch Fettgewebe ausgefüllt war, in meinem Falle nicht. 

Wie im Protokoll erwähnt wurde, bestand links auch eine 
streng halbseitige Vergrößerung des Kleinhirns mit Verbreiterung 
der Windungen; über eine etwaige Asymmetrie des Großhirns läßt 
sich nicht in gleicher Weise etwas aussagen, weil der große Tumor 
im linken Stirnhirn die Volumenverhältnisse zu sehr verändert hatte; 
mikroskopisch war in den Zentralwindungen nichts Pathologisches 
zu finden. A. Hoffmann (16) hat aus der halbseitigen Gesichts- 
hypertrophie einzelne Fälle als erworbene, progressive heraus- 
gehoben und von dem Riesenwuchs auf angeborener Grundlage des- 
halb abgetrennt, weil die Asymmetrie erst im Extrauterinleben in die 
Erscheinung getreten war, und für diese Fälle die Entstehung durch 
trophisch-nervöse Einflüsse, welche traumatischen Ursprungs sein 
können, angenommen. Ich glaube nicht, daß man imstande ist, in 
dem anatomischen Verhalten, soweit es sich am Lebenden be- 
urteilen läßt, eine Verschiedenheit zwischen den beiden Kategorien 
festzustellen, ebensowenig wie in der Zeit des Auftretens der Ver- 
änderung; denn auch bei den von ihren Beobaclitern mit Recht als 
angeborener Riesenwuchs bezeichneten Fällen ist die Asymmetrie 
wiederholt erst in den ersten Lebensjahren und zuweilen im An- 
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schluß an ein Trauma in die Erscheinung getreten. Wie wenig 
scharf die Grenze zwischen diesen zwei Formen der halbseitigen 
Gesichtshypertrophie ist, zeigt der Umstand, daß unter den 5 Fällen 
der erworbenen, progressiven, welche Hoffmann im Jalıre 1903 
als die einzigen bekannten aus der Literatur zusammenstellt, sich 
der schon erwähnte von Schieck befindet, welcher von anderen 
als typischer Vertreter des kongenitalen Riesenwuchses aufgeführt 
worden ist. Die Frage, ob trophische Einflüsse seitens des Nerven- 
systems im Spiele sind, würde m. E. für alle Fälle der halbseitigen 
Hypertrophie in gleicher Weise gelten, läßt sich aber bisher in 
keiner Weise beantworten. Die Mißbildung der gleichnamigen 
Kleinhirnhemisphäre in meinem Fall kann ich nur für gleichgestellt 
mit der Hypertrophie des Knochens halten und ich befinde mich da- 
bei in Übereinstimmung mit Hallervorden (15), der in dem 
schon erwähnten Fall von Hemihypertrophie der linken Körper- 
hälfte, in dem nach brieflicher Mitteilung auch das Knochengerüst 
des Schädels beteiligt war, eine beträchtliche Vergrößerung des 
Groß- und Kleinhirns auf der gleichen Seite fand. Das Gehirn zeigte 
interessante Veränderungen der feineren Textur in beiden Hemi- 
sphären, Heterotypie von Ganglienzellen, wie sie auch bei mir vor- 
lag, und Veränderungen der Glia usw., welche den bei Megalenze- 
phalie beschriebenen ähnlich und sicher als gewebliche Entwick- 
lungsstörungen aufzufassen waren; Hallervorden führt die- 
selben auf die gleichen Ursachen, wie den Riesenwuchs zurück. 

Es sind wiederholt bei halbseitigem Riesenwuchs an den 
übrigen Weichteilen Zustände gefunden worden, welche dieselbe 
Deutung erfahren haben, nämlich Pigmentnävi und Angiome der 
Haut und in Picks Fall eine eigentümliche Fibrose der Leber und 
ein Fibrom der Mitralklappe. Bei meinem Patienten zeigte die Haut 
auf beiden Körperhälften viel Pigmentflecken; besonders bemerkens- 
wert ist jedoch die Häufung von Geschwulstbildungen im Kopf- 
bereich: Es bestanden ein großes Peritheliom der linken Großhirn- 
hemisphäre, ein Karzinom der linken Gesichtshälfte und drei eben- 
falls auf der Seite der Schädelhypertrophie gelegene Osteome der 
Dura mater. Die ersteren beiden Geschwiilste sind in der Struktur 
so verschieden, daß sie nicht als zusammengehörig im Sinne von 
Primärtumor und Metastase aufgefaßt werden können. Da früher 
mehrere Operationen an der linken Wange vorgenommen worden 
sind, über deren Anlaß und Verlauf nichts weiteres in Erfahrung zu 
bringen war, muß es dahingestellt bleiben, ob das jetzt gefundene 
tiefgelegene Gesichtskarzinom einen Primärtumor oder ein Rezidiv 
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darstellt; sein Zentrum hatte es jetzt in der Parotisgegend, mit der 
Haut und den Schleimhäuten hing es nicht zusammen, gleichwohl 
besaß es den Charakter des unreifen Plattenepithelkarzinoms, kann 
also von einem Kiemengangsrest abstammen; die Metastasen in 
Leber und Skelett gehören der Struktur nach zu ihm. Natürlich 
wird durch dieses Zusammenvorkommen der drei Geschwulstarten 
mit der Schädelveränderung der Schluß auf ihre Entstehung aus 
kongenitalen Anlagen nalıegelegt. 

Hervorzuheben ist noch, daß an den endokrinen Drüsen keiner- 
lei pathologische Verhältnisse nachzuweisen waren. 

Zum Unterschied gegenüber den bekannten Fällen von Hemi- 
hypertrophie vom Menschen, in denen die Veränderung des knöcher- 
nen Gerüstes derienigen der Weichteile untergeordnet war, herrscht 
dieselbe in dem von mir mitgeteilten so stark vor, daß sie als 
Knochenerkrankung imponierte; in diagnostischer Beziehung ist es 
wichtig, daß die lokale Steigerung des Riesenwuchses an der Stirn 
das Bild demjenigen der Leontiasis sehr ähnlich machte. Zuweilen 
kommen an sonst normalen Schädeln umschriebene Verdickungen 
der Stirnbeinschuppe vor, welche auf einer Vermehrung der Diploe 
beruhen und welche man, wie die gewöhnlicheren, aus einer Ver- 
dickung der Rinde hervorgegangenen als Hyperostosen oder 
Exostosen bezeichnet, ohne eine sichere Vorstellung zu haben, wozu 
man sie rechnen soll; mein Fall zeigt, daß man sie vielleicht als 
eine ganz lokalisierte Form des Riesenwuchses auffassen kann und 
daß sich auch hier Geschwulstbildung und Wachstumsstörung sehr 
nahe berühren. 

Der Fall, dessen autoptischen Befund Bassoe (3) mitgeteilt 
hat, ist, abgesehen von der gleichzeitigen Gigantosomie des ganzen 
Körpers, dem meinigen sehr nahestehend: Es bestand ein im 
4. Lebensiahr einsetzender Riesenwuchs von schließlich 245 cm 
Körpergröße, dabei linksseitige Hemihypertrophie faciei ossea mit 
tumorartiger Auftreibung der Stirnbeinschuppe, die sich allerdings 
auf beide Seiten erstreckte, außerdem ein Sarkom der Schädelbasis. 
Der Patient war im Laufe von 9 Jahren in verschiedenen Ländern 
ärztlich untersucht und beschrieben und dabei die Gesichts- 
asymmetrie verschieden benannt worden, von Dana als Hemilıyper- 
trophie, von M. Sternberg (27) als tumorälmnliche Exostose 
(Leontiasis und Hyperostosen); Lamberg (19) hielt das ganze für 
Akromegalie. 

In meinem Falle fanden sich in dem verdickten Teil des Parie- 
tale mehrere kleine Herde von Ostitis fibrosa, nämlich fibröse Um- 
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wandlung des sonstigen Fett- und Zellmarks mit Bildung unvoll- 
kommen verkalkter, geflechtartig gebauter Knochenbälkchen in dem- 
selben; die Herde sind klein und noch im Fortschreiten begriffen; es 
kann nicht daran gedacht werden, daß sie mit der Entstehung der 
ganzen Difformität etwas zu tun haben; sie sind sicherlich sekundär 
im hypertrophischen Knochen entstanden. Für wahrscheinlich muß 
ich es nur halten, daß der knöcherne Wulst am Arcus superciliaris 
auch sekundär und entzündlichen Ursprungs ist, weil seine Ober- 
fläche derjenigen periostitischer Neubildungen gleicht und sich da- 
durch von den übrigen Verdickungen unterscheidet; seine mikro- 
skopische Untersuchung war nicht möglich, weil diese Besonder- 
heiten erst nach der Mazeration zum Vorschein kamen. Im übrigen 
Skelett, soweit es untersucht werden konnte, fand sich nichts 
gleiches, der hypertrophische Schädel war also besonders dafür 
disponiert. Man weiß, daß Menschen mit allgemeinem Riesenwuchs 
zuweilen, nach M. Sternbergs Berechnung in 40 Proz. der Fälle, 
zugleich die Veränderungen der Akromegalie aufweisen, und hat dies 
ebenfalls auf eine Disposition des Riesenskeletts zu einer weiteren 
Krankheit bezogen; diese Auffassung ist kaum haltbar, vielmehr 
wird der innere Zusammenhang beider Affektionen in endokrinen 
Einflüssen zu suchen sein. Dagegen gehört bei dem von v. Buhl (6) 
beschriebenen Riesen Hasler die unförmige Verdickung der 
Schädel- und Gesichtsknochen, die besonders hochgradig am Unter- 
kiefer war, sicherlich nicht zu den Charakteren der Gigantosomie, 
sondern berulit auf einer akzidentellen Erkrankung; das Bild des 
mazerierten Schädels bietet viel Ähnlichkeit mit demjenigen der 
Ostitis deformans, wenn auch der Unterkiefer viel stärker ergriffen 
ist. als dies von notorischen Fällen dieser Krankheit bekannt ist. 
Auch in dem schon erwähnten Falle von Bassoe scheint mir trotz 
der äußeren Ähnlichkeit mit dem von mir untersuchten die exzessive 
Verdickung des Stirnbeins nicht nur Teil des Riesenwuchses zu sein, 
sondern, worauf Abbildung und Schilderung des mikroskopischen 
Befundes hinweisen, ebenfalls Folge einer hinzugetretenen Er- 
krankung, und zwar einer Ostitis fibrosa. 

Mein Fall Engelking fülırt. wie ich glaube, etwas weiter im 
Verständnis der Verdickung einzelner Schädelknochen, welche als 
partielle Leontiasis oder diffuse Hyperostose bezeichnet werden: 
Dieselben sind genetisch verschiedenartig. Es gibt eine floride 
Ostitis fibrosa einzelner Schädelknochen mit den charakteristischen 
mikroskopischen Merkmalen dieser Erkrankung, und sie kann. wie 


und seine Beziehung zu Leontiasis und Ostitis fibrosa. 615 


die Beobachtungen von Boit u. a. zeigen, durch operative Ent- 
fernung der kranken Teile geheilt werden. Es gibt ferner echten 
angeborenen Riesenwuchs, welcher eine Hälfte, oder nur einzelne 
Knochen betrifft und namentlich durch unverhältnismäßig starke 
Steigerung an gewissen Stellen große Ähnlichkeit in der äußeren 
Erscheinung mit der Ostitis fibrosa gewinnen kann. jedoch aus 
normal gebauter und fester Knochensubstanz besteht. Solcher an- 
geborener Riesenwuchs kann durch nachträglich auftretende Ostitis 
fibrosa kompliziert werden. Für die letzteren beiden Punkte bietet 
mein Fall sichere Belege. Es gibt ferner fortschreitende diffuse Ver- 
dickungen eines einzelnen oder mehrerer Knochen, welche in der 
Ausbreitung und äußeren Erscheinung am Lebenden ganz wie die 
ebengenannten Fälle von Ostitis fibrosa sich ausnehmen, aber aus 
fester Knochensubstanz bestehen. Einzelne derartige Beobachtun- 
gen, in denen die Knochenstruktur untersucht wurde, z. B. die von 
Bardenheuer (2) mit teils sklerosiertem, teils bimsteinartigem 
Bau der Kiefer und Bockenheimers (4) Fall V, lassen daran 
denken, daß sie aus Ostitis fibrosa durch Kalkeinlagerung in das 
neugeschaffene Gewebe hervorgegangen sind. also eine Art Heilung 
einer lokalen Ostitis fibrosa in ihrer ganzen Ausdehnung oder wenig- 
stens in ihren ältesten Teilen darstellen. Manche Fälle dieser letzt- 
genannten Art lassen neben diesen auffälligen Hyperostosen bei 
sorgfältiger Untersuchung gleichmäßige Verdickungen anderer 
Schädelknochen erkennen, welche denjenigen des einfachen Riesen- 
wuchses sehr ähnlich sind (z. B. der eben genannte Fall V 
Bockenheimers, in dem neben der zunehmenden Vergrößerung 
der Alveolarteile, die mikroskopisch den Bau der Ostitis fibrosa dar- 
boten, Verdickung der Supraorbitalränder und Vergrößerung der 
Nasenmuscheln gefunden wurde, ferner Fall IV desselben Autors). 
Sie legen den Gedanken nahe, daß ähnlich, wie in meinem Fall. an- 
geborener Riesenwuchs mit akzidenteller Ostitis fibrosa vorhanden 
war, letztere aber stärker in den Vordergrund trat. 
Bardenheuer zieht aus der Tatsache, daß der Beginn der 
„Leontiasis“ bis ins frühe Kindesalter zurückreichen kann. den 
Schluß, daß sie „Folge eines fötalen Hemmungsfehlers“ ist. Er be- 
ruft sich dabei speziell darauf, daß die Oberkieferliöhle dabei fehlen 
kann, und erklärt dies durch mangelhafte Ausbildung derselben in- 
folge Ausbleibens der Resorption des Anlageknorpels. Auch 
Bockenheimer kommt zu dem Schluß, daß die diffusen Hyper- 
ostosen der Schädel- und Gesichtsknochen. die er aus Ostitis fibrosa 
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ableitet, also dieselben Erkrankungen, welche Bardenheuer im 
Auge hat, mit einer angeborenen Anomalie in Beziehung stehen. 
Diese unbestimmten Annahmen gewinnen durch die von mir ent- 
wickelte Vorstellung eine greifbarere Gestalt. 
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Diathermie bei Carcinoma epiglottidis. 


Klinischer Beitrag. 


Von 
E. SCHMIEGELOW. 
(Mit 2 Abbildungen.) 


Im November 1924 hielt Gunnar Holmgren in der Schwedi- 
schen Ärztlichen Gesellschaft in Stockholm einen Vortrag über 
Flektrokoagulation bei bösartigen Tumoren in den oberen Digestions- 
und Luftwegen, in dem er nach einer kurzen Übersicht über die 
Theorie der Diathermie. ihre Anwendung in der Heilkunde und be- 
sonders in der Otolarvngologie die Erfahrungen mitteilte, die er seit 
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1922 in der Otolaryngologischen Abteilung in Stockholm-Sabbats- 
berg gemacht hatte. 

Holmgren hatte zu der Zeit 37 Fälle von Krebs und 3 Fälle 
von Sarkom behandelt, die an verschiedenen Stellen ihren Sitz 
hatten. Er berichtete von einer Anzahl schwerer Fälle von aus- 
gebreitetem Krebs in den Mandeln, der Mundhöhle und dem Nasen- 
rachenraum, in denen es ihm gelungen ist, die Geschwulst durch 
Elektrokoagulation zu entfernen und durch sie außerordentlich gute 
Resultate zu erzielen. Die besten Ergebnisse zeigten sich bei 
15 Fällen von bösartigen Geschwülsten im Oberkiefer, in dem zwölf- 
mal Krebs, zweimal Sarkom und einmal ein bösartiges Papillom vor- 
lag. Außerdem hat Holmgren einige Kranke mit Krebs im MeB- 
und Hypopharynx mit Hilfe der Diathermie mit sehr gutem Resultat 
behandelt, indem es ihm gelungen war, durch direkte Pharyngoskopie 
mit der Schlinge ein Karzinom von der Größe einer spanischen Nuß 
zu entiernen, und dann die Reste durch Elektrokoagulation so voll- 
ständig zu zerstören, daß der Kranke mehr als ein Jahr symptom- 
frei war. 

Nachdem ich von diesen guten Resultaten gelesen hatte, die 
mein Freund Holmgren mit der Behandlung der bösartigsten 
Formen von Rachen- und Kehltkopfkrebs erzielte, entschloß ich 
mich, die Diathermiebehandlung bei einem 57jährigen Manne an- 
zuwenden, der ein ausgebreitetes Karzinom auf dem Kehl- 
deckel hatte. Der Kranke klagte über Schmerzen an der rechten 
Seite des Halses und dadurch bedingte Schlingbeschwerden. Sein 
Zustand forderte in hohem Grade dazu auf, aktiv gegen die Krank- 
heit einzuschreiten und die Geschwulst operativ zu entfernen. In- 
dessen litt der Kranke an einer chronischen Tracheo-Bronchitis, 
hatte ein schwaches schlaffes Herz und besaß besonders infolge 
früheren Alkoholmißbrauches und wegen Senilitas präcox geringe 
vitale Energie. Unter diesen Umständen hielt ich es für völlig aus- 
geschlossen, nach vorheriger Tracheotomie und Pharyngotomia sub- 
hyoidea die Exstirpation vorzunehmen. Für einen so großen opera- 
tiven Eingriff hätten seine geringen Kräfte nicht gereicht, dagegen 
entschloß ich mich, die Elektrokoagulationsmethode zu versuchen. 

Der Krankenbericht war in kürze folgender: 


Ein 57jähriger Mann, der %4 Jahre an zunehmenden, von einer Epiglottis- 
reschwulst stammenden Schlingbeschwerden gelitten hatte, wurde am 
22. 9, 1925 ins Krankenhaus aufgenommen. Ein Laryngologe außerhalb 
Kopenhagens hatte kurz vor der Aufnahme ein Stück der Geschwulst exzi- 
diert. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, daß ein Kar- 
zinom vorlag, weshalb der Kranke mir zugewiesen wurde. Er klagte über 


618 Schmiegelow, Diathermie bei Carcinoma epiglottidis. 


jagende Schmerzen im rechten Ohr. Die Laryngoskopie ergab, daß die 
rechte Seite des Kehldeckels Sitz eines weiBlichen blumenkohlartigen 
Tumors war, der fast den ganzen Kehldeckel infiltriert zu haben schien. Der 
Kehlkopf war sonst natürlich. Keine Drüsenanschwellung. Die Neubildung 
war gegen ihre Umgebung scharf begrenzt und verlor sich nach dem 
rechten Sinus piriformis zu. 

Am 24. 9. machte ich bei lokaler Infiltrationsanästhesie eine vorläufige 
Tracheotomia inferior; am 15. 10. wurde in der Morphinchloro- 
formnarkose und in der schwebelaryngoskopischen Stellung (Killians 
Apparat) die diathermische Elektrokoagulation des 
Tumors vorgenommen, indem ich nach und nach den ganzen Tumor mit 
einer runden Knopfelektrode koagulierte. 

Epikrise: In den ersten Tagen nach der Behandlung bekam er als 
Schlafmittel teils Morphin subkutan, teils Pantopon und Veronal. — Die 
Temperatur stieg in den ersten Tagen bis auf 39,5", fiel aber im Laufe von 


Abb. 2. Nach der Behandlung mit Diathermie. 
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einigen Tagen, und am 25. 10., 10 Tage nach der Operation, war die Tempe- 
ratur normal. Die Schmerzen verschwanden im Laufe von 14 Tagen voll- 
ständig, und als man ihn am 4. 10. laryngoskopierte, zeigte es sich, daß der 
Tumor abgestoßen und daß gleichzeitig ein bedeutender zikatrizieller 
Defekt des Kehldeckels entstanden war, wie dies deutlich auf den Ab- 
bildungen zu sehen ist, von denen die eine den Tumor bei der Auinahme 
und die andere das Resultat der Behandlung 3 Wochen nach der 
Diathermie zeigt. 

Trotz wiederholter laryngoskopischer Untersuchungen konnte man 
außer dem glatt geheilten Defekt der Epiglottis nirgends auch nur eine An- 
deutung von Neubildung beobachten. 

Nachdem Patient angefangen hatte aufzustehen und sich scheinbar in 
guter Besserung befand, wurde sein Herzleider leider schnell schlimmer 
und er starb unerwartet am 29. November am Herzkollaps. 

Wenn ich demnach auch nicht imstande bin, mich über das 
endliche Resultat der Behandlung dieses Kranken auszusprechen, 
insofern als die Beobachtungszeit zu kurz ist, hatte ich doch Gelegen- 
heit, die Richtigkeit der Holmgrenschen Auffassung von dem 
großen Vorteil, den die Elektrokoagulation bei gewissen Fällen von 
Krebs im Meso- und Hypopharynx gewährt, zu bestätigen, und ich 
teile diese kleine klinische Beobachtung mit, damit andere Kollegen 
veranlaßt werden könnten, sich dieser Methode in ähnlichen Fällen 
zu bedienen. 


(Aus dem Physiologischen Institute der Budapester Könixl.-Ung. Pázmány- 
Péter-Universitit [Vorstand: Prof. Dr. G. v. Farkas)). 


Experimentelle Untersuchungen über die Ein- 


wirkung des Pilokarpins auf den Innenohrdruck 
des Hundes. 
Von 
T. SZASZ 
in Budapest. 


(Hierzu 1 Kurve im Text.) 


Angeregt durch die Erörterung der Frage. wie weit die 
Änderungen des intrakraniellen Druckes resp. des Blutdruckes den 
Innenohrdruck zu beeinflussen vermögen, gelangte ich in den Besitz 
einer Versuchsanordnung, die das manometrische Messen des 
Innenohrdrucks am lebenden Tiere ermöglichte. Einige Ergeb- 
nisse meiner Untersuchungen wurden bereits veröffentlicht und die 
experimentelle Technik ausführlich. beschrieben (1). 
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In das freigelegte runde Fenster des narkotisierten Hundes wird ein, 
bis zur Kapillaritätsgrenze Farbflüssigkeit enthaltendes Glasröhrchen ein- 
gefiihrt und mit zahniirztlichem Zement abgedichtet. Das Röhrchen dient 
als Manometer und die Höhenänderungen seiner Fliissigkeitssiiule werden 
auf der Glaswand markiert. 


Das Studium der durch pharmakologische Beeinflussung des 
Blutdruckes hervorgerufenen Änderung des Innenohrdruckes 
bildete den Anfang einer Reihe von Untersuchungen über Arznei- 
mittelwirkungen, und in folgendem berichte ich über die Beobach- 
tungen, die ich nach Anwendung von Pilokarpin machen konnte. 


Pilokarpin reizt in kleinen Dosen den Vagus, um ihn in 
größeren zu lahmen. Die Vagusreizung äußert sich in einer Ab- 
nahme der Zahl der Herzzusammenziehungen, im Sinken des Blut- 
druckes, in der Steigerung der Darmperistaltik usw. Ganz be- 
sonders charakteristisch für dieses Mittel ist jedoch die Steigerung 
der Sekretion. Die erhöhte Tätigkeit der Schweiß- und Speichel- 
drüsen ist die augenfälligste, die Drüsen des ganzen Verdauungs- 
traktes und der Luftwege nehmen daran teil und es sei ganz 
besonders darauf hingewiesen, daß der Liquor cerebro-spinalis sich 
auch vermehrt (2). Die Blutgefäße werden erweitert. Über die 
Wirkung des Mittels auf die Kapillaren jedoch sind die Ergebnisse 
der Untersuchungen nicht gleichlautend. Während O. Müller (3) 
auf Grund eigener und Hößlins(49), Heuks(5) und Parisius's 
(6) Beobachtungen der Meinung ist, daß Pilokarpin bei lokaler 
Synkope umgekehrt wie das Adrenalin bei lokaler Asphyxie wirke 
und auf Injektion von 0,00075 Gr. Pilokarpin abgestorbene Finger 
wieder ziegelrot würden durch die entsprechende Erweiterung der 
Kapillaren, beobachtete H. Heimberg (7) nach parakapillarer In- 
jektion von Pilokarpin wohl eine langanhaltende Beschleunigung 
des Blutstromes, konnte jedoch eine einwandfreie Erweiterung der 
Kapillaren nicht festtellen. 


Die therapeutische Verwendbarkeit des Mittels stützt sich 
hauptsächlich auf den großen Flüssigkeitsverlust, den der Körper 
durch die abundante Drüsensekretion erleidet und der die Aufsaugung 
von Exsudaten beschleunigen sollte [Kobert (8]. In die Ohren- 
heilkunde hat es Politzer (9) eingeführt und die relativ großen 
Dosen kommen auch hier als resorptionsfördernd in Verwendung, 
während die kleinen, “—1 mg. auf Empfehlung Kobraks (10) zur 
Beeinflussung angioneurotischer Störungen im Bereiche der Gehör- 
organe, zur „Training“ des vegetativen Nervensystems dienen. 
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Gegenstand meiner jetzigen Experimente waren nur jene Be- 
ziehungen, die zwischen Pilokarpin und Innenohrdruck bestehen 
könnten. 

Das Pilokarpinum hydrochloricum wurde den mit 
Äther narkotisierten Hunden in Form einer Iproz., in Phiolen er- 
hältlichen Lösung subkutan resp. intravenös in Dosen von 0,002 bis 
0,02 Gr. verabreicht, nachdem das Manometerröhrchen in dem 
runden Fenster befestigt wurde. Demselben Tier konnte ich im 
Verlaufe des Experimentes wiederholt von dem Mittel geben. Zu- 
erst wurde es in der Regel subkutan verabreicht (0,01—0,02) und 
die Injektion wurde später nochmals vorgenommen oder diesmal in 
eine Vene (0,002—0,01). Manche Tiere vertragen die intravenösen 
größeren Dosen nicht und verenden sofort. 

Ich konnte in meinen erwälınten Mitteilungen auf den innigen 
Zusammenhang hinweisen, der zwischen Innenohrdruck und dem 
Blutdruck besteht und registrierte den Blutdruck auch bei diesen 
Experimenten, einige ausgenommen, mittels Kymographions, welches 
mit der einen Karotis verbunden war. Diese Beobachtungsweise 
ist beim Experimentieren mit Pilokarpin von besonderer Wichtigkeit, 
denn durch die vagusreizende Wirkung des Mittels kommt es beim 
Übersteigen einer gewissen Dosis zu starker Blutdrucksenkung. 

In folgendem seien die Auszüge der Versuchsprotokolle wieder- 
gegeben. | 

l. 9. 4. 1925. 9 kg schwerer Hund. Athernarkose. Freilegung der 
medialen Paukenhöhlenwand rechts. Beim Einführen des Kapillarröhr- 
chens durch das runde Fenster dringt Blut in dasselbe. Fortsetzung des 
Experimentes auf der linken Seite, wo die Einführung glatt gelingt und die 
Flüssigkeitssäule 25 mm steigt. Verdichten mit Zement. 6.40 Uhr. 0,02 g 
Pilokarpin. hydrochl. subcutan. 6.43 Uhr. Das Manometer sank 2 mm. 
6.46 Uhr. Erreicht wieder die vorherige Höhe und steigt allmählich. 
6.50 Uhr 6 mm Anstieg. 0,002 g Atropin. sulf. subcutan. 6.54 Uhr sinkt 
I mm. 6.56 Uhr. Steigt langsam und steht um 7 Uhr 8 mm höher. Das 
Tier wird jetzt mittels Chloroforms getötet und durch vorsichtiges Spalten 
der Membrana atlanto-oceipitalis der Liquor cerebrospinalis abgelassen. 
Langsames Sinken des Manometers; die Flüssigkeitssäule macht 1 cm 
über der ersten, vor der Einführung aufgetragenen Marke Halt, die be- 
kanntlich die Kapillaritätsgrenze des Röhrchens bedeutet. 

Bei diesem Experiment am Hunde mit geschlossenem Schädel 
stieg nach der Pilokarpininjektion die Flüssigkeitssäule des Innen- 
ohrmanometers. Der Tod des Tieres und das Herablassen des 
Liquors verursachte das Sinken derselben bis unter die Kapillaritäts- 
grenze. Bei diesem Experiment wurde der Blutdruck nicht 
registriert. 
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2. 19. 10. 1925. 10 kg schwerer Hund. Narkose. Kanüle in die 
rechte Karotis und linke Femoralis. Ohroperation rechts. Weites rundes 
Fenster. Einführen einer weiten Kapillare. Steigen um 14 mm. Zement. 
7.05 Uhr. Intravenöse Injektion von 0,01 g Pilokarpin. Nach sofort ein- 
setzender und einige Sekunden anhaltender Blutdrucksenkung eine Blut- 
drucksteigerung. Das Manometer steigt innerhalb 5 Minuten 5 mm. Der 
Blutdruck ist während dieser Zeit gleich hoch. 7.17 Uhr beginnt der Blut- 
druck zu sinken und das Manometer sinkt ebenfalls 1 mm. 7.20 Uhr. In- 
traveröse Injektion von 1 cm Tonogen 1 : 1060. Der Blutdruck steigt rapid, 
das Manometer steigt eine Spur. 7.23 Uhr. Das Manometer sank allmäh- 
lich 3 mm. Der Blutdruck sank auch ein wenig. 7.27 Uhr. Weiteres 
Sinken. Verbluten durch die Art. femoralis. Allmähliches Sinken des 
Manometers bis 8 mm unter die, vor der Einführung erhaltene Marke. 


Die intravenöse Injektion von Pilokarpin ließ das Innenohr- 
manometer des Tieres mit geschlossenem Schädel steigen. Das 
Steigen nahm zu, obwohl die Höhe des Blutdruckes nach dem plötz- 
lich einsetzenden Steigen eine konstante blieb. Als dann das Sinken 
des Monometers einsetzte, bewirkte die kräftige Steigerung des 
Blutdruckes mittels Tonogens kein paralleles Steigen desselben, wie 
wir es sonst zu sehen pflegen. Das Verbluten senkte das Mano- 
meter bis unter die nach der Einführung innegeliabte Höhe. 


3. 26. 10. 1925. 4,5 kg schwerer Hund. Narkose. Kanüle in die 
rechte Karotis und die linke Feinoralis. Ohroperation rechts. Auf das 
Einführen antwortet die Flüssigkeitssäule des sehr diinnen Röhrchens mit 
einem kräftigen Steigen von 7 cm. Das Steigen hält nach dem Einzemen- 
tieren weiter an und erreicht nach 10 Minuten weitere 4 cm. Nach der 
subkutanen Injektion von 0,01 g Pilokarpin hält das Steigen weiter an und 
nach 16 Minuten ist ein Anstieg von 14 mm zu beobachten. Während 
dieser ganzen Zeit ist der Blutdruck unverändert. Profuse Speichel- 
sekretion. Darmgeräusche. 

7.20 Uhr. 0,0603 g Pilokarpin intravenös. Nach einigen Sekunden 
sinkt der Blutdruck im Sinne einer Vagusreizung. Das Manometer be- 
ginnt eberfalls zu sinken und geht in 5 Minuten 11 mm zurück. 

7.26 Uhr. 0,601 g Atropin. sulf. intravenös. Der Blutdruck steigt 
prompt kräftig, das Manometer steigt im Laufe von 2 Minuten I mm, um 
sofort wieder zu sinken. 7.42 Uhr beträgt das Sinken 5 mm. Starker 
Speichelfluß. Der Rachen muß vom Speichel gereinigt werden, damit das 
Atmen ermöglicht wird. 

Es wird nun der Versuch gemacht, das Tier aus der Femoralis ver- 
bluten zu lassen. Nach Abname der Gefäßklemme setzt die Blutung ein, 
das Manometer sinkt prompt. Nach cinigen Sekunden gerinnt das Blut 
in der Kanüle und eine Blutung kann selbst durch das Durchtrennen des 
(iefüßes hinter der Kanüle nicht mehr erzielt werden, ein Vorkommnis, 
dem ich bei der Pilokarpinversuchsreihe häufig begegnet bin. Der starke 
Flüssigkeitsverlust führt hier zu einer Eindickung und leichter Gerinn- 
barkeit des Blutes. Die weitere Wirkung der Verblutung konnte hier 
also nicht beobachtet werden. 
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Nach der subkutanen Injektion von 0.01 Gr. Pilokarpin wurde 
am Tier mit geschlossenem Schädel ein Steigen des Manometers 
beobachtet, resp. die spontane steigende Tendenz dadurch nicht ge- 
hindert. Den zweiten Teil des Experimentes bildete die intravenöse 
Injektion von Pilokarpin. Das kräftige Sinken des Blutdruckes 
ging hier mit einem Sinken des Manometers einher, daß aber das 
anhaltende Sinken des Manometers nicht allein die Folge der Blut- 
drucksenkung war, beweist das weitere Sinken, trotz Blutdruck- 
steigerung, die auf Atropin erfolgte. Wie wir noch sehen werden, 
könnte das anhaltende Sinken des Manometers als die Folge des 
starken Flüssigkeitsverlustes aufgefaBt werden. 


Die obigen drei Experimente führten zu dem Ergebnis, daß 
die Iniektion von Pilokarpin bei den Tieren mit geschlossenem 
Schädel von ändernder Wirkung auf das Innenohrmanometer war. 
Da wir, wie erwähnt, wissen, daB das Pilokarpin Menge und Druck 
des Liquor cerebro-spinalis erhöht, und, wie aus meinen früheren 
Experimenten hervorgelit, die Änderung des intrakraniellen Druckes 
auf das Innenohr übertragen wird, mußte dieser Faktor auch bei 
diesen Experimenten nach Möglichkeit ausgeschaltet werden und 
dies geschah auch jetzt mittels einer Liquorfistel, welche durch die 
Spaltung der Membrana atlanto-occipitalis erzeugt wurde. Um eine 
möglichst vollständige Entfernung des Gesamtliquors zu erzielen, 
wurde nach der Spaltung der Membran und Abfluß einer Liquor- 
menge der Kopf des Tieres gesenkt und die Hinterbeine gehoben. 
Bei dieser Lage, in welcher wir das Tier einige Minuten belassen, 
quillt aus der bereits versiegten Wunde wieder eine ansehnliche 
Menge Liquors hervor. Die folgenden Auszüge der Versuchsproto- 
kolle beziehen sich auf die so vorbehandelten Tiere. 


4. 31. 1. 1923. Hund von 7 kg. Narkose. Spaltung der Membrana 
atlanto-occipitalis. Ablassen des Liquors. Durch die Vereinigung der 
Wundränder der Membran mit der Muskulatur und der Haut wird die 
Spalte in eine Liquorfistel umgewandelt. Ohroperation rechts. Glatte 
Einführung des Manometerröhrchens. Das Steigen seiner Flüssigkeitssäule 
nach dem Hincingelangen in das Innenohr beträgt bloß 1 mm. Zement. 
Nach 10 Minuten Beobachtens keine Änderung der Höhe. 1.10 Uhr 0,01 g 
Pilokarpin subkutan. 1.19 Uhr. Das Manometer beginnt zu Steigen. 
1.24 Uhr 4 mm Steigung. 1.30 Uhr 6 mm Steigung. 1.35 Uhr. Töten des 
Tieres mittels Stiches in das freilicgende verlängerte Mark, worauf das 
Manometer anfangs kaum bemerkbar, nach einigen Sekunden rapid 30 mm 
ansteigt. 


Das Experiment entstammt noch einer Zeit, wo ich den Blut- 
druck systematisch noch nicht registrierte. Die subkutane Injektion 
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von Pilokarpin verursachte am liquorlosen Tier ein Steigen des 
Innenohrmanometers. 


5. 10. 2. 1923. 7 kg schwerer Hund. Narkose. Nach Spaltung der 
Membrana atlanto-occipitalis Anlegen einer Liquorfistel. Ohroperation. 
Einführung eines Manometerröhrchens rechts. Anstieg von 9 mm (11.54 
Uhr). 11.57 Uhr. Manometer unverändert. 0,01 g Pilokarpin subkutan. 
12.10 Uhr. Anstieg 10 mm. 12.12 Uhr. Weitere 5 mm Steigung. 1.13 Uhr 
0.001 g Atropin subkutan. 12.25 Uhr Manometer unverändert. ` Töten des 
Tieres mittels Zerstörung der Medulla, bei welcher Manipulation das 
Manometerröhrchen abbricht. 


Das Experiment war ebenfalls ohne Registrieren des Blut- 
druckes ausgeführt. Die subkutane Injektion von Pilokarpin ver- 
ursachte am liquorlosen Tier ein Steigen des Innenmanometers. 


6. 16. 10. 1925. 8 kg schwerer Hund. Narkose. Kanüle in die rechte 
Karotis und die linke Femoralis. Anlegen der Liquorfistel. Einführen des 
Innenohrmanometers, dessen Flüssigkeitssäule 10 mm emporschnellt. 
6.48 Uhr 0,01 g Pilokarpin intravenös. Sofort einsetzende Änderung des 
Blutdruckes; nach einem geringen Sinken mittelstarkes Steiger. Das 
Manometer beginnt zu steigen und das Steigen beträgt in 2 Minuten 20 mm. 
6.53 Uhr. Durch Öffnen der Kanüle in der Art. femoralis wird mit dem 
Verbluten begonnen, worauf der Blutdruck sinkt. Beinahe gleichzeitig mit 
dem Öffnen der Kanüle setzt ein so rapider Sturz des Innenohrmanometers 
nach unten ein, daß der erste Gedanke war, das Röhrchen wäre ab- 
gebrochen. Wir konnten uns jedoch vergewissern, daß dies nicht der Fall 
war. Nach 2 Minuten entleerte sich das Röhrchen so weit, daß die 
Flüssigkeitssäule erst I cm über dem im runden Fenster steckenden Ende, 
also unter der Einführungsmarke, Halt macht. 


Am liquorlosen Tier erzeugte die intravenöse Injektion von 
Pilokarpin ein kräftiges Steigen des Innenohrmanometers. Das 
Verbluten des Tieres wird mit einem Sinken des Manometers bis 
unter die Einführungsmarke beantwortet. 


7. 2.11. 1925. 6 kg schwerer Hund. Narkose. Kanüle in die rechte 
Karotis. Anlegen der Liquorfistel. Ohroperation rechts. Das runde 
Fenster ist in diesem Falle sehr klein und gestattet bloß die Einführung 
einer Kapillare sehr dünnen Kalibers. Dementsprechend ist der Sprung 
ihrer Flüssigkeitssäule nach Durchstechen der Fenstermembran ungewöhn- 
lich groß: 22 mm (7.02 Uhr). In den nächsten Minuten sinkt das Mano- 
meter von dieser Höhe 6 mın zurück (7.08 Uhr). Blutdruck unverändert. 
7.08 Uhr 0,01 g Pilokarpin subkutan. 7.10 Uhr. Weiteres Sinken um 1 mm. 
Blutdruck unverändert. 7.12 Uhr. Manometer steht still. Blutdruck un- 
verändert. 7.18 Uhr. Steigt 1 mm. Blutdruck unverändert. 7.19 Uhr. 
Steigt weiter 1 mm. Blutdruck unverändert. 7.23 Uhr. Stillstand. 
7.25 Uhr. Vor einer halben Minute begann das Manometer zu sinken. Blut- 
druck unverändert. 7.28 Uhr. Das Sinken beträgt 2 mm. 001 g Pilokarpin 
subkutan. 7.30 Uhr. 2 mm Steigen. Blutdruck unverändert. 7.31 Uhr. 
3 mm weiteres Steigen, Blutdruck unverändert. 7.33 Uhr. 2 min weiteres 
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Steigen. Blutdruck sinkt. 7.34 Uhr. 3 mm weiteres Steigen. Blutdruck- 
kurve zeigt Vagusreizung an. 7.36 Uhr 10 mm weiteres Steigen. Herz- 
stillstand und Atemausfall. 7.37 Uhr. Manometer steht. In großen Inter- 
vallen vereinzelte Herzschläge. 7.38 Uhr. 4 mm Sinken. Blutdruckkurve 
wie vorher. Laut vernehmbare Darmgeräusche, Röcheln, der Rachen muß 
von den angesammelten schleimigen Sekretmassen durch Absaugen befreit 
werden. 7.43 Uhr. Andauerndes Sinken. In den letzten 5 Minuten beträgt 
es 14 mm. Das Verbluten des Tieres ist von einem rapiden Sinken des 
Innenohrmanometers gefolgt und das Röhrchen entleert sich bis zu einer 
Tiefe, die unter der vor dem Einführen erhaltenen Marke liegt. 


Die subkutane Injektion von Pilokarpin ist am liquorlosen Tier 
von einem Steigen des Innenohrmanometers gefolgt und diese 
Wirkung ist um so augenfälliger, als die Verabreichung des Mittels 
bei sinkender Tendenz des Manometers geschah. Das Steigen war 
unabhängig vom Blutdruck. Als nach einigen Minuten ein erneutes 
Sinken einsetzte, bewirkte die wiederholte Iniektion von Pilokarpin 
eine abermalige Umwandlung desselben in ein kräftiges Steigen, 
während der Blutdruck im Sinne einer Vagusreizung stark sank. 
Das Steigen des Manometers verwandelte sich schließlich in ein 
Sinken, das jetzt teils mit der anhaltenden Blutdrucksenkung, teils 
mit dem großen Flüssigkeitsverlust des Körpers zusammenhängen 
könnte. Zu beachten wäre noch, daß nach der zweiten, subkutanen 
Pilokarpininjektion das Steigen des Manometers früher einsetzte, als 
das Sinken des Blutdruckes, ferner die Tatsache, daß die Resorption 
nach dem großen Flüssigkeitsverluste des Körpers so beschleunigt 
ist, daß die Wirkung einer subkutanen Injektion bereits 2 Minuten 
später am Innenohrmanometer und 5 Minuten später am Blutdruck 
sich zeigt. | 


8. 4. 11. 1925. 6 kg schwerer Hund. Narkose. Kanüle in die rechte 
Karotis. Anlegen der Liquorfistel. Ohroperation rechts. Nach dem Ein- 
führen des dünnen Manometerröhrchens ein Anstieg von 14 mm. Das 
Manometer zeigt eine weitere steigende Tendenz. 6.48 Uhr. 0,01 g Pilokar- 
pin subkutan. Während des Veflaufes von 14 Minuten beträgt die Höhen- 
zunahme 9 mm. Blutdruck unverändert. 7.01 Uhr. Nochmals 0,01 g Pilo- 
karpin subkutan. Innerhalb 11 Minuten ein weiteres Steigen von 6 mm. 
Blutdruck unverändert. Darmgeräusche. Profuses Sekret aus dem Munde. 
7.12—7.16 Uhr. Stillstand in der Manometerbewegung, dann setzt eine 
rückläufige Bewegung ein (2 mm). Die jetzt verabreichte dritte Dosis von 
0,01 g Pilokarpin erzeugt ebenfalls keine Änderung des Blutdruckes. 
7.26 Uhr. Stillstand des Manometers. Subkutane Injektion von 10 ccm 
Kochsalzlösung. 7.30 Uhr. Steigen von 3 mm. Blutdruck unverändert. 
7.33 Uhr. Erneuerte Infusion von 10 cem Kochsalz. 7.36 Uhr. Steigen be- 
trägt etwas unter I mm. Blutdruck unverändert. 7.38—7.42 Uhr. 5 mm 
Sinken. Blutdruck unverändert. 7.44 Uhr. Stillstand. Blutdruck unver- 
ändert. Innerhalb der nächsten 35 Minuten wird dreimal der Versuch ge- 
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macht, durch intravenöse Injektion von 0,004 g Pilokarpin den Blutdruck 
im Sinne der Vagusreizung zu beeinflussen, jedoch ohne Erfolg; derselbe 
blieb unverändert, was seine Höhe anbetrifft, an den Puls- und Atemzacken 
machte sich jedoch die Vagusreizung bemerkbar. Während dieser Zeit 
sinkt die Flüssigkeitssäule des Innenohrmanometers weiter um 11 mm. Der 
Rachen des Tieres muß wiederholt vom angesammelten Sekret befreit 
werden. | 

Bei diesem Experiment war das Steigen des Innenohrmano- 
meters nach den Pilokarpininjektionen insofern nicht ganz einwand- 
frei beweisend, als schon vor der Injektion eine steigende Tendenz 
bestand. Zu beachten ist jedoch das Sinken des Manometers im 
späteren Verlaufe der Beobachtung, welches besteht, ohne zu 
gleicher Zeit eine Änderung des Blutdruckes als Begleiterscheinung 
zu haben. Die profuse Sekretion aus dem Munde und die Darm- 
geräusche sind die sichersten Zeichen der großen Flüssigkeits- 
verluste, die als Ursache der Manometersenkung dienen könnte. 
Das Innenohrmanometer konnte durch subkutane Kochsalzinfusion 
gehoben werden. 


Versuchen wir nun die Ergebnisse der Experimente zu über- 
blicken, so sehen wir zunächst, daß sie sämtlich darin überein- 
stimmen, daß das Innenohrmanometer nach dem Verabreichen von 
Pilokarpin am Beginn des Experimentes stieg, unabhängig davon, 
ob der Schädel des Tieres geschlossen war oder durch Anlegen 
einer Liquorfistel die Frage der Übertragung der intrakraniellen 
Druckveränderungen vorher ausgeschaltet wurde. 


Eine Änderung am Stande der Flüssigkeitssäule des Innen- 
ohrmanometers bedeutet immer eine Änderung des Innenohrdruckes. 
Der Innenohrdruck kann jedoch in zwei Komponenten getrennt 
werden. Beteiligt daran sind die Blutgefäße des Innenohres und 
die Flüssigkeit, welche die Innenohrräume ausfüllt. Bei einer Ände- 
rung des Innenohrdruckes ergibt sich daher die Frage, welche der 
beiden Komponenten dabei eine Rolle spielt? 


Bei meinen früheren ähnlichen Experimenten habe ich die 
Wirkung einiger blutdruckändernder Faktoren und solcher Arznei- 
mittel zum Gegenstand der Beobachtung gewählt, deren Einfluß sich 
sofort geltend macht, weshalb schon eine ganz kurze Dauer des 
Experimentes geeignet ist, die eventuelle sekretionbeeinflussende 
Wirkung auszuschalten, andererseits waren die Arzneimittel reine 
Gefäßmittel, wie Adrenalin, Histamin und Amylnitrit und nicht 
solche, die die Absonderung von Körperflüssigkeiten rasch direkt 
zu beeinflussen geeignet wären. 
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Anders liegen die Verhältnisse bei meiner jetzigen Versuclis- 
reihe. Das Pilokarpin besitzt bekanntlich beide Fähigkeiten, es 
ändert, wie wir eingangs sahen, das Kaliber der Blutgefäße wie 
auch die Absonderung der Drüsen und Körperflüssigkeiten, und die 
lange Dauer der Experimente bot zur Entfaltung der Wirkung auf 
die Sekretion genügend Gelegenheit. 

Nach Vorausschicken dieser Überlegungen wollen wir uns der 
Frage zuwenden, wie das Steigen des Manometers nach Pilokarpin 
zu deuten wäre: esist das Zeichen der Zunahme der Menge der Innen- 
ohrflüssigkeit oder der Erweiterung der Blutgefäße des Innenohres? 
Der direkten Beobachtung sind beide Komponenten unzugänglich 
und wir sind gezwungen, sie auf Umwegen zu fassen. 

Bekanntlich wird das Manometerröhrchen vor seiner Einfüh- 
rung mit seinem unteren Ende so lange in Farbflüssigkeit gehalten, 
bis der infolge der Kapillarität darin emporsteigende Flüssigkeitsfaden 
Halt macht und in dieser Höhe erhält das Röhrchen die erste 
Marke. Nach der Einführung in das Innenohr erhält das Röhrchen 
die zweite Marke, um die Höhe zu bezeichnen, welche der Flüssig- 
keitsfaden durch das Hineingelangen des Röhrchens in das Innen- 
ohr erklommen hat und welche bekanntlich wesentlich geringer ist, 
wenn durch das vorherige Ablassen des Liquor cerebro-spinalis der 
Einfluß des intrakraniellen Druckes ausgeschaltet wird. Geschieht 
das Einführen des Röhrchens in das Innenohr eines toten Tieres, so 
verharrt die Flüssigkeitssäule in der Regel an der ersten Marke 
und es kommt zu gar keinem Steigen. 

Ein ähnliches Verhalten des Manometers wird dadurch hervor- 
gerufen, daß durch das Verbluten des Tieres der Blutdruck auf- 
gehoben wird und mit der Entleerung der Blutgefäße des ganzen 
Körpers die Gefäße des Innenohres auch aufhören, ein Druck auf- 
rechterhaltender Faktor zu sein. Der Flüssigkeitsfaden des Innen- 
ohrmanometers sinkt also rapid und zwar in der Regel bis unter 
die erste Marke zum Beweis dafür, dab der, durch die Entspannung 
der Blutgefäße im Innenohr frei werdende Raum mit dem Flüssig- 
keitsinhalt des Röhrchens ausgefüllt wird, der auf diese Art vom 
Innenohr eingesogen wird. 

Wäre nun das Steigen des Innenohrmanometers nach der Pilo- 
karpininjektion vorwiegend durch die Vermehrung der Innenolır- 
flüssigkeit bedingt, so könnten wir erwarten. daß durch das Ver- 
bluten solcher Tiere, kurz nach der Injektion, wo die Flüssigkeits- 
armut des Körpers noch nicht in Betracht kommt, ein ähnlicher 
Sturz des Manometers nicht eintritt und der Faden an einem Punkt 
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Halt macht, der irgendwo über der ersten Marke liegt. Dies ist 
aber nicht der Fall. Das Verbluten eines Pilokarpintieres, ganz 
gleich, ob kurze Zeit nach der Injektion oder nach langen Wirken 
des Mittels, ist von einem gleich rapidem Fallen des Manometer- 
fadens bis unter die Marke gefolgt (No. 2, 6, 7), wie an den Tieren 
ohne Pilokarpin und somit haben wir ein schwerwiegendes Argu- 
ment dafür, daß das Steigen des Manometers nicht durch die Ver- 
mehrung der Innenohrflüssigkeit bedingt war, woraus wieder mittel- 
bar folgt, daß die Ursache des Steigens an den Gefäßen des Innen- 
ohres zu suchen sei. 

Die druckverändernde Wirkung der Blutgefäße kommt zustande 
durch ihre Kaliberänderung. 

Meine Experimente mit blutdruckändernden Faktoren und 
Arzneimitteln (Adrenalin, Histamin) führten zu dem Ergebnis, daß 
die Änderungen des Blutdruckes prompt gefolgt werden von gleich- 
sinnigen Änderungen des Innenohrdruckes. 

Bei den Pilokarpinversuchen war dies nicht der Fall. Ein 
Steigen des Innenohrmanometers konnte beobachtet werden ohne 
eine Änderung der Karotisblutdruckkurve und wenn unter den Ver- 
suchen auch ein solcher sich fand, wo Blutdruck und Manometer 
parallel sich änderten (No. 3), so gab es auch einen solchen, wo. 
das starke Sinken des Blutdruckes mit einem kräftigen Steigen des 
Manometers einherging (No. 7). 

Diese Unabhängigkeit vom Blutdruck legt es uns nahe, im 
Steigen des Innenohrmanometers die Möglichkeit einer Erweiterung 
der Blutgefäße des Innenohres zu erblicken. Dafür scheint auch 
zu sprechen, daß das Steigen des Manometers dem Sinken des 
Blutdruckes vorausging (No. 7). Man gewinnt dadurch den Ein- 
druck. daß die Erweiterung der Blutgefäße des Kopfes etwas früher 
einsetzt und sich am Innenohrmanometer bemerkbar macht, bevor 
die Erweiterung großer Gefäßabschnitte der Bauchhöhle eine all- 
gemeine Senkung des Blutdruckes herbeiführt und somit eine 
Änderung der Blutdruckkurve. 

Bei längerer Dauer des Versuches. ca. über 20 Minuten, be- 
gann das Innenohrmanometer zu sinken (Nr. 2, 3, 7, 8). Zu dieser 
Zeit erlitt der Körper des Tieres einen erheblichen Verlust an 
Flüssigkeit und die abundante Speichel- und Schleimabsonderung aus 
dem Munde wie die lauten Darmgeräusche sind dessen obiektiv 
walhrnehmbare Zeichen. Es liegt nahe, daß das Sinken des Innen- 
ohrmanometers in diesem Stadium zum Teil auf die Resorption von 
Innenohrflüssigkeit zurückgeführt werden könnte, Dafür scheint die 
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Tatsache zu sprechen, daß eine subkutane Kochsalzinfusion das 
sinkende Manometer sofort wieder hob, ohne die Blutdruckkurve 
zu ändern (No. 8). 

Schließlich sei noch erwähnt, daß ich bei den Pilokarpintieren 
oft beobachten konnte, daß das Manometer auf die Abschnürung des 
Halses, resp. auf tiefe Atembewegungen mit viel größeren Aus- 
schlägen antwortete, als ich es bei den übrigen Tieren meiner 
früheren Versuche sah. Vielleicht wird durch das Pilokarpin die 
vorausgesetzte, vasomotorische Puffergefäßfunktion aufgehoben und 
die Stauungswelle vermag nun die Innenohrgefäße weniger gehindert 
zu passieren. - 

Fanden wir bei diesen Pilokarpinversuchen ein Steigen des 
Innenohrmanometers als Ausdruck einer Erweiterung der Blutgefäße 
des Innenohres und bei längerer Dauer der Versuche ein Sinken 
des Manometers vermutlich infolge von Resorption von Innenohr- 
fliissigkeit, so sind die Ergebnisse dieser Versuche in volistandigem 
Einklang mit den Erwartungen, welche an das Mittel geknüpft sind, 
wenn es in der menschlichen Pharmakotherapie des Gehörorganes 
zur Verwendung kommt. 


Zusammenfassung. 


Pilokarpin verursacht am Beginn des Experi- 
mentes ein Steigen des Innenohrmanometers bei 
Tieren mit geschlossenem Schädel; auch bei 
liquorlosen. 

Dieses Steigen des Manometers ist wahr- 
scheinlich der Ausdruck der Erweiterung der 
Innenohrgefäße. 

Das nach längerer Dauer der Versuche ein- 
setzende Sinken des Manometers steht wahr- 
scheinlich mit der, infolge der großen Flüssig- 
keitsarmut des Körpers eintretenden Resorption 
von Innenohrflüssigkeit in Zusammenhang. 
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Pyoktanin und andere Anilinfarben in der 
Behandlung von Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten. 


Von 


A. THOST, 
Hamburg-Eppendori. 


Die Anilinfarbstoffe hatten. ursprünglich für uns Fachärzte 
Bedeutung und Interesse nur insofern, als sie die wichtigsten 
Färbmethoden für die Bakterien in Sekreten und im Gewebe 
lieferten. 

Der Nachweis und die Differenzierung der Erreger der haupt- 
sächlichsten Infektionskrankheiten, der Tuberkelbazillen, der Diph- 
theriebazillen, der Staphylokokken, der Streptokokken konnte nur 
durch basische und saure Lösungen von kernfärbenden Anilin- 
farben erbracht und dargestellt werden, wenn auch die alten ge- 
bräuchlichen Farbstoffe, das Karmin, das Hämatoxilin, Pikro- 
karmin, Alaunkochenille und das Jod Bakterien zu färben ver- 
mochten. Die Affinität einzelner Anilinfarben zu den Bakterien- 
leibern legte dann den Bakteriologen und Hygienikern schon in 
den achtziger Jahren den Gedanken nahe, diese Eigenschaft nicht 
nur zur Darstellung, sondern auch zur Vernichtung der Infektions- 
keime zu verwenden. 

Nach Cornil und Babes hat Behring 1889 und 1890 
auf die starke antibakterielle Wirkung organischer Farbstoffe hin- 
gewiesen. 

Stilling und Wortmann hatten in der Augenheilkunde 
ausgezeichnete Resultate erhalten und veröffentlichten 1899 ein 
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größeres Werk über Anilinfarbstoffe als Antiseptika und ihre An- 
wendung in der Praxis. 

Unter unseren Fachgenossen verdient Bresgen das unbe- 
strittene Verdienst, sehr zeitig (1890) und als Erster auf die gute 
Wirkung einzelner Anilinfarbstoffe bei der Nachbehandlung ope- 
rativer Eingriffe zunächst in der Nase, dann auch im Kehlkopt 
hingewiesen zu haben. Mit der ihm eigenen Energie hat er in 
zahlreichen Publikationen und auf Kongressen namentlich das 
Pyoktanin und das Malachitgrün immer wieder gerühmt und 
empfohlen. 

Er betonte, daß namentlich nach der zu seiner Zeit so viel 
geübten galvanokaustischen Behandlungsmethode der hypertrophi- 
schen Schleimhaut die starke Reaktion ausblieb, wenn mit Pyok- 
tanin nachbehandelt wurde. Auch kommt es bei der Anwendung 
von Pycktanin nie zur Verklebung der aneinanderliegenden kaute- 
risierten Schleimhaut. 

Diese Erfahrungen Bresgens konnten alle, die seiner 
Empfehlung folgten, bestätigen und die vielbeschäftigten Fach- 
ärzte, darunter Mor. Schmidt, bedienten sich mit Erfolg 
derselben. | 

Auf dem I. Internationalen Rhinolaryngologenkongreß in Wien 
1906 empfahl H e r y n g - Warschau in seinem Referat das Malachit- 
grün zur Behandlung der Larynxtuberkulose, die er seit 8 Jahren 
mit diesem Mittel mit bestem Erfolg behandelt hatte. Er konnte 
Bresgens gute Erfahrungen mit Malachitgrün aber auch mit 
Pyoktanin vollauf bestätigen. 

Er bemerkte damals schon, daß man mit diesen Farblösungen 
nicht nur heilen, sondern auch im Entstehen begriffene Entzündun- 
gen kupieren könne. 

Da ich selbst etwa ebenso lange wie Heryng die Anilin- 
farben verwendete, konnte ich in der Diskussion dessen Aus- 
fülırungen nur beipflichten. 

Seit der Zeit haben sich diese Anilinfarblösungen immer mehr 
eingebürgert, sie wurden von Einzelnen auf die Behandlung der 
Ohrenkrankheiten übertragen. Zu der lokalen Behandlung gesellte 
sich die subkutane und intravenöse Anwendung, die innere Ver- 
abreichung, auch als Inhalation wurden die Farbstoffe verwendet. 

Als kräftiges und zugleich unschädliches entzündungswidriges, 
Bakterien im Wachstum hemmendes oder gar vernichtendes Mittel 
fand Pyoktanin bald auf allen Gebieten der Medizin vielfach An- 
wendung und Anerkennung. 
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Auch andere Anilinfarbstoffe, Methylenblausilber, Trypaflavin, 
fanden in unseren Gebieten nun allgemeine Verwendung. 

Die Lösungen wurden in verschiedenen Konzentrationen und 
mit verschiedenen Zusätzen ausprobiert und es entwickelte sich 
eine mächtige Literatur über diese Farben und ihre Verwendung. 
Wenn sich trotz der oft geradezu begeisterten Empfehlung dieser 
Mittel, besonders des Pyoktanins, dieselben nicht so allgemein 
einbürgerten, wie sie es verdienten, so liegt das nach meiner 
Ansicht nur an dem einzigen Mißstand, den die Methode hat, der 
intensiven Farbe. Da das Pyoktanin in jeder Flüssigkeit sich löst, 
färbt es auch die Umgebung, dringt durch den Verband, verdirbt 
die Bett- und Leibwäsche, bis man durch Übung erlernt hat, auch 
diesen Nachteil, der neben den vielen vorzüglichen Eigenschaften 
besteht, und leider nicht zu beseitigen ist, auf ein kaum merk- 
bares Maß zu beschränken. 


Das Pyoktanin. 


Das Pyoktanin ist ohne Zweifel von allen Anilinfarben für 
unser Gebiet das Wichtigste und das, was sich immer und am 
besten bewährte. Ich verwende es seit fast 30 Jahren täglich und 
möchte es für gewisse Haut- und Schleimhauterkrankungen nicht 
entbehren. 

Erwin Baumann- Wattwil hat im Kriege mit Pyoktanin 
und hoclıwertiger Pyoktaningaze in vielen tausend Fällen seine 
Erfahrungen gesammelt in Lazaretten, unter Payr-Leipzig und 
Kirschner-Königsberg, und faßt dieselben 1923 in der Münch. 
med. Wochenschrift wie folgt zusammen: 

Die antiseptische Kraft der Anilinfarbstoffe wird von keinem 
anderen Antiseptikum erreicht. keine andere Wundbehandlung 
zeitigt so günstige Erfolge, wie die Farbstoffbehandlung. Dabei 
sind diese Stoffe in den therapeutisch notwendigen Mengen absolut 
unschädlich. 

Er verwendet jetzt fast ausschließlich Methylviolett, und zwar 
das von Merck hergestellte Pyoktanin coeruleum Merck, arsen- 
freies Hexamethylviolett und die Vereinfachung desselben durch 
die Herstellung einer hochwertigen Pyoktaningaze. 

In der Chirurgie hat die Aseptik die Antiseptik unter nor- 
malen Verhältnissen fast völlig verdrängt. im Kriege aber kam 
die Antiseptik mit einem Schlage wieder zu größter Bedeutung. 
Da wir es in unseren Fächern meist mit Wunden zu tun haben, die 
von der Außenwelt nicht abgeschlossen werden können und aller- 
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lei Infektionen ausgesetzt sind, haben die Farbstoffe als unschäd- 
liche Antiseptika dieselbe Wichtigkeit für uns. 

Pyoktanin heißt wörtlich übersetzt „eitertötendes Mittel“, 
eignet sich also in erster Linie für eiternde Wunden und Ge- 
schwüre. Die in der Praxis gemachten; guten Erfahrungen stützen 
sich auf eine sehr große Anzahl von Versuchen an Tieren und im 
Laboratorium an Bakterienstämmen und Aufschwemmungen. 

Wortmann und Stilling haben in ihrer grundlegenden 
Arbeit die Einwirkung auf die Zellen studiert. Im Gegensatz zu 
den Chloraminen und Hypochloriden, die nur beschränkt baktericid 
wirken, chemisch wirken und das Eiweiß koagulieren und auch die 
Phagozytose stören, haben die Farbstoffe in mäßiger Lösung alle 
diese Nachteile nicht und sind in dieser Stärke unschädlich. Die 
antiseptische Kraft beruht in der Hauptsache wenigstens sicher auf 
einer Färbung der Bakterien. Je stärker die Konzentration der 
Lösung. desto stärker entsprechend die hemmende, schließlich die 
abtötende Wirkung der Farblösung. Um bei möglichst schwacher 
Lösung eine möglichst starke Wirkung auf die Bakterien zu er- 
zielen, muß man die Wirkung der einzelnen Farben und die Zu- 
sammensetzung der Lösung genau kennen. Wenn die gute 
Wirkung der Anilinfarben bei einigen Versuchen nicht so hervor- 
trat, war sicher Art und Lösung der Anilinfarbe nicht genügend 
beachtet. Denn es zeigte sich, daß die Affinität der einzelnen 
Farben zu den einzelnen Bakterienarten wesentlich verschieden 
ist. Die Virulenz der Keime, nach Wassermann die Summe 
aller spezifisch krank machenden Wirkungen eines Mikroorganis- 
mus, wechselt natürlich auch. Man muß sich dalher an die expe- 
rimentell gefundenen Konzentrationen halten, die sich dann auch 
in der praktischen Anwendung bewährt haben. 

Für das Pyoktanin haben sich nach Untersuchungen von 
Stilling, Wortmann, Jänicke, Zurakowski folgende 
Daten feststellen lassen: 

Abgetötet werden die nachfolgenden Bakterien in folgenden Ver- 
dünnungen und Zeiteinwirkungen: 

Fiiulnisbakterien in 1: 2500 in 2 Stunden, 1:2600 in 1 Stunde, 1: 1000 
in % Stunde, 

Bacillus subtilis in 1:4000 in 75 Minuten, 1:2000 in 15 Minuten, 
1:1000 in 5 Minuten nach Stilling und Wortmann. 

Bacillus Anthracis in 1:16000 in 10 Minuten. 1:2000 in 5 Minuten. 
1:1000 in % Minute nach Jänicke. 

Staphylococcus pyog. aureus 1:50000 in 1 Stunde, 1:25000 in 15 


Minuten nach Stilling und Wortmann, 1:5000 in 10 Minuten, 1: 2006 
in “ Minute nach Jänicke. 
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Kolibazillus in 1:5000 nach Zurakowski. 

Diphtheriebazillus in 1:20000 in 10 Minuten nach Jänicke. 

Versuche mit Sporen: 

Sporen des Heubazillus in 1 :4000 in 1 Stunde, 1 : 1000 in % Stunde 
ach Stilling und Wortmann. 


Wachstumsstillstand tritt nach Jänicke vollständig ein bei: 


Choleravibrionen in einer Verdünnung von 1 62 000 
Streptokokken x re 5 » 1: 333300 
Bacillus subtilis m m a. „ 1:1000000 
Pneumokokkus = = = » 1:1 000 000 
Milzbrandbazillen i i "a » 1:2000 000 
Diphtheriebazillen e A 5 „ 1:5 000 000 


Nach dieser Tabelle wirkt das Pyoktanin sehr intensiv auf 
Staphylokokken, Milzbrand und, für unser Gebiet besonders wich- 
tig, auf Diphtheriebazillen. 

Auf andere Bazillen wirken wieder andere Farbstoffe inten- 
siver, so z. B. Brillant-grün besonders auf den Kolibazillus. 

Aber das Pyoctanin coeruleum, ein Gemenge von 
chemisch reinem Penta- und Hexamethylrosanilin-chlorhydrat, wie 
es von Merck hergestellt wird, erwies sich als brauchbarstes und 
bestes Präparat. 

Das außerordentliche Diffusionsvermögen dieses Präparates, 
das Fehlen eiweiß koagulierender Eigenschaften, ermöglichen ihm 
eine intensive bakterizide Wirkung. 

Man braucht daher, wie schon Stilling feststellte, beim 
Pyoktanin nicht so ängstlich mit der Konzentration zu sein, sondern 
kann es ähnlich wie Jodoform selbst in Substanz (Pulver und 
Stifte) verwenden. 

Stilling, der Augenarzt, verwendete Pyoktanin bei Horn- 
hautgeschwüren in Form kleiner Stifte, mit denen er dieselben 
bestrich, so daß sich eine violette Decke bildete. Auch in der 
Chirurgie wurde bei Entzündungen, kleinen eiternden Wunden und 
Geschwüren einfach, mit dem Stift die Stelle bestrichen, und zwar 
wiederholt. Auch in Form von Streupulver, rein und mit anderen 
Pulvern gemischt, wurde Pyoktanin von Stilling verwendet, 
auch in Salbenform und Lösungen nicht unter 1 Prozent. 

Stillings Angaben wurden von zahlreichen Forschern 
nachgeprüft, so von Jänicke. Zurakowski (siehe Tabelle), 
Hoppe, Hugonnencg und Ecaud. Sowohl die Prüfung 
der Farblösungen auf Bakterien im Laboratorium. wie die prak- 
tischen Erfahrungen, die Stilling und Wortmann publiziert 
hatten, wurden allseitig und durchaus bestätigt. 
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Auch die praktischen Ärzte nahmen das Mittel bald auf. 
Voigt (Ärztl. Zentralanzeiger 1890, Nr. 25) sah bei akuten Eite- 
rungen, Karbunkeln, Panaritien, Phlegmonen eklatante Wirkung, 
wenn er reines Pyoktaninpulver mit einem Pinsel auf die vorher 
gereinigte Wundflache aufpuderte. 

Man konnte die blaue Zone bis 2 mm tief in die Gewebe ver- 
folgen. Bei einer Patientin, die kurz nach wiederholten Spülungen 
der Blase mit Pyoktaninlösungen zur Autopsie kam, fand sich die 
ganze Schleimhaut der Blase bis zur Muskelschicht violettblau 
verfärbt. | 

Ich selbst habe im Laufe der Jahre sehr häufig Tonsillen, die 
ich vorher mit Pyoktaninlösung imprägniert hatte, exstirpiert und 
auf den Schnitten, in die ich die Mandeln zerlegte, das Eindringen 
des Farbstoffes in die Schleimhaut auf mehrere Millimeter und tief 
in die Krypten feststellen können. Namentlich die Mandelpfröpfe 
waren intensiv violett gefärbt. 

Ebenso wie Baumann verwendeten zahlreiche Chirurgen 
während des Krieges Pycktaninl6sungen. vor allem aber die von 
Hartmann in Heidenheim hergestellte hochwertige Blaugaze. 
Ich nenne nur Schrumpf und v. Dettingen, Hoppe, 
Weski, Furc Janos, Hey, Mesdag, Therstaapen. 
Kirschner, Schmidt, Posner und Langer, Blu- 
mann, Witt, die alle von glänzenden Erfolgen berichten. 

So schreibt Erich Schmidt (1918) über seine Erfahrungen 
bei Schußverletzungen im Feldlazarett: „Wir sehen hier fast nie 
mehr Eiterung. Wundfieber kennen wir kaum noch. Der Wund- 
verlauf ist äußerst kurz. Die Kranken erholen sich äußerst rasch.“ 
In der Gynäkologie wurde Pyoktanin auf Schleimhäuten, auch bei 
Operationen in Wunden und, wie schon erwähnt, zu Blasen- 
spülungen verwendet, und zwar auch da mit bestem Erfolge. 

Pyoktanin mit Kamillenaufguß zur Blasenspülung hatte auch 
eine beruhigende und schmerzstillende Wirkung. Schmerzen beim 
Harnlassen, Tenesmus, Harndrang ließen sehr bald nach. der Harn 
wurde klarer. die Bakterien nahmen an Zahl ab. Diese schmerz- 
stillende Wirkung des Pyoktanins zeigt sich bei den verschiedensten 
Anwendungsformen, wir werden darauf noch zu sprechen kommen. 

Von den Frauenärzten wurde bei Operationen und zur 
Scheidentamponade vielfach die Blaugaze verwendet. Allerdings 
tritt gerade auf diesem Gebiet die lästige Färbung der Umgebung 
sehr störend in die Erscheinung und gelegentlich mag auch wohl 
der Ehemann eine komische Überraschung erlebt haben. 
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Bei Sehnenverletzungen und auch bei Sehnenscheiden- 
phlegmonen kam nach Baumann nicht nur die entzündungs- 
widrige Wirkung des Pyoktanins in vorteilhaftester Weise zur 
Geltung, sondern auch die Wirkung, daß mit P. behandelte Flächen, 
hier die mit Blaugaze umwickelten Sehnen, nicht verklebten und 
verwuchsen. 

Uns interessieren ferner die Erfahrungen der Chirurgen mit 
Pyoktanin bei Knocheneiterungen, speziell bei Schädelverletzungen. 

Hey berichtet darüber aus der Königsberger Klinik 1917. Er 
berichtet von „erstaunlich guten Erfahrungen“ und von fast „aus- 
nahmslos ausgezeichneten Erfolgen“. Komplizierte Schädelwunden 
heilten per primam. Auch bei osteomyelitischen Prozessen sah 
man gute Erfolge und gesunde Granulationsbildung und selbst 
Gehirnwunden vertrugen P. gut und heilten rasch. | 


Das Pyoktanin in der Oto-Rhino-Laryngologie. 


Fast zur gleichen Zeit, wie Stilling und Wortmann in 
der Augenheilkunde. verwendete Bresgen 1890 das Pyoktanin 
und das Malachitgrün in der oto-rhino-laryngologischen Praxis. 
(Deutsche Medizin. Wochenschr. Nr. 24, 1890. — Ther. Monatsh. 
1890.) Er verwendete den Farbstoff zunächst bei geschwürigen 
Nasenaffektionen und ging bald zu konzentrierten Lösungen (0,3 : 
30,0) über, die noch besser wirkten als die ursprünglichen 
schwachen. Mit Wattesonden imprägnierte er die vorher ge- 
reinigten Geschwiirsflachen. Je intensiver sich diese färbten, um 
so besser war die Wirkung. 

Besonders bewährte sich aber die Pyoktaninbehandlung bei 
künstlich durch Galvanokaustik oder Chrom gesetzten Ätzschorfen. 

Nach der damals fast ausschließlich üblichen Behandlung der 
Schwellnase mittels Galvanokauter trat immer eine stärkere 
Reaktion und Schorfbildung ein. Die Patienten hatten eine mehr- 
tägige Belästigung durch Schwellung und Verlegtsein der Nase, 
schliefen unruhig. hatten Schmerzen an den verschorften Stellen 
und Koptschmerzen. 

Alle diese Unbequemlichkeiten traten nicht oder nur in ge- 
ringen Maße ein, wenn die Schorfe direkt nach der Applikation 
mit konzentrieter Pycktaninl6sung durchtränkt wurden. Die 
Schorfe lösten sich meist schon am nächsten Tage ab und der 
-< Enderfolg war ein größerer, als wenn ohne P. die Abheilung 
länger dauerte. Die wiederholten Publikationen Bresgens 
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darüber hatten zur Folge, daß viele Fachkollegen ihm folgten und 
dieselben guten Erfahrungen machen konnten. 

Die immer mehr sich entwickelnde intranasale Chirurgie gab 
Bresgen und allen, die ihm folgten, Veranlassung, auch nach 
Meißelungen und kleineren chirurgischen Eingriffen die gesetzten 
Wunden mit P. zu behandeln. Auch da zeigte es sich so gut wie 
immer, daß die mit P. nachbehandelten Wunden rascher, reaktions- 
loser, mit zarterer Narbe heilten, wie die nicht mit P. behandelten. 
Es wurden dann alle Eiterungen der Nase und des Nasenrachen- 
raums mit P. gepinselt oder mit P.-Pulver eingeblasen, immer mit 
gutem Erfolg. 


Bresgen sah auch gute Erfolge, wenn er mit Borkenbildung 
einhergehende alte Nasenrachenkatarrhe mit P. in Lösungen und 
als Pulver behandelte. 

So war nur ein Schritt zur Behandlung der Ozina. Demme 
(Deutsche Med. Wochenschr. 1891) massierte die atrdphische 
Schleimhaut seiner Ozänakranken mit einer 20prozent. Pyoktanin- 
Lanolin-Salbe täglich oder mindestens zweimal wöchentlich und 
sah Krusten, den üblen Geruch und die Kopfschmerzen verschwin- 
den. Auch die Nebenhöhlen der Nase wurden mit Pyoktanin be- 
handelt, so die Stirnhöhlen von Cholewa mittels in P. ge- 
tauchter Sonden. Bei der Schwierigkeit, das Mittel durch die 
engen Gänge in die Höhlen zu bringen, waren die Erfolge nicht 
so gute, wie in der Nasenhöhle selbst. 

Auch bei Kehlkopfaffektionen sah Bresgen schon einen 
guten Einfluß der P.-Pinselungen. 


Scheinmann pinselte tuberkulöse Kehlkopfgeschwüre mit 
P. und glaubte gute Erfolge zu sehen. Blumenfeld lobt das 
P. in seinem Handbuch gleichfalls sehr als tuberkulöse Ge- 
schwüre günstig beeinflussendes Mittel. Die heilende Wirkung von 
P. bestätigte 1906 auf dem I. Internationalen Rhinolaryngologen- 
Kongreß Heryng. wie schon in der Einleitung erwähnt wurde. 
Er pinselte neben Malachitgrün mit P. die tuberkulösen Larynx- 
geschwüre und verwendete das Mittel namentlich auch nach den 
damals üblicher intensiven chirurgischen Eingriffen bei Larynx- 
tuberkulose. 

Alexander brachte P. auf die tuberkulüösen Geschwiire 
des Larynx mittels einer Sonde. Interessant ist die Mitteilung, 
daß er die Sonde vorher mit eitrigem Sekret benetzte, wodurch 
das P. leichter an der Sonde haftete. P. dringt besonders intensiv 
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in die eitrigen Zellen in Flüssigkeiten und Geweben ein. Besonders 
wertvoll erwies sich aber das P. bei entzündlichen und eitrigen 
Affektionen im Rachen und an den Mandeln. Hier entfaltete sich 
vor allem auch die schmerzstillende Wirkung des P. 

Dieselbe zeigte sich nicht nur bei der einfachen follikulären 
Angina mit ihren oft sehr heftigen Schluckschmerzen, sondern auch 
bei der diphtherischen Angina und der Diphtherie überhaupt. 
Überall, wo die Schleimhaut nekrotisch wird, dringt das P. tief in 
das Gewebe, die entzündlichen Erscheinungen gehen zurück, die 
Schorfe stoßen sich leichter ab. 

Jaenicke, später Taube, haben an einem größeren Ma- 
terial die Wirksamkeit der Pinselungen mit P. bei Diphtherie er- 
probt und veröffentlicht. 

Taube kommt zwar auf Grund von Untersuchungen von 
Flaut, mit dem er an der Ziehkinderanstalt in Leipzig gemeinsam 
arbeitete, zu dem Schluß, daß nicht die Abtötung der Bazillen, 
sondern die Verschlechterung des Nährbodens, die Ausbreitung der 
Infektion hemme, weil Plaut auch aus den gefärbten Membranen 
noch Diphtheriebazillen züchten konnte, für die gute Wirkung ist 
das aber gleichgültig. 

Jaenicke hat, wie die obige Tabelle zeigt, gefunden, daß 
der Di-Bazillus in Nährbouillon schon bei einer Lösung von 1 : 5 
Millionen nicht mehr wächst. Selbst bei ausgebreiteten Belägen 
bis ins cavum retronasale hinauf trat nach wenig Tagen völlige 
Euphorie ein. Es wird immer dabei bemerkt, daß nicht nur die 
Schmerzen nachlassen, sondern vor allem auch der üble Geruch 
aufhörte. Das P. hat also auch desodorierende Eigenschaften. Bei 
Aphthen ist das P., wie alle bestätigen, „unübertroffen“, auch gegen 
Soor fand es erfolgreiche Anwendung. 

Die Plaut-Vincent‘sche Angina wird, wie Marx 1920 berichtet, 
und wie auch von anderer Seite bestätigt wurde, durch intensive 
Bepinselung mit P. nach einigen Tagen zur Heilung gebracht. 

Heimann (Therapeut. Monatsch. 1893) heilte hartnäckigen 
Speichelfluß mit P., nachdem alle anderen Mittel versagt hatten. 
Allerdings fanden sich dabei zahlreiche Geschwürchen auf der stark 
geschwollenen und geröteten Schleimhaut. 

Auch bei Larynxkroup bewährten sich Inhalationen mit P.- 
Lösungen 1:200. Die bedrohlichen Erscheinungen verschwanden 
schon am nächsten Tage. 

Da Mundgeschwüre durch P. immer günstig beeinflußt werden, 
konnten eine Anzahl von Ärzten auch bei syphilitischen Geschwüren 
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gute Wirkungen sehen, selbstverständlich bei gleichzeitiger Allge- 
meinbehandlung. 

Maligne Tumoren, die ulzerieren oder nekrotisieren, wurden von 
Mosetig-Moorhof schon 1891 mit P. durchtränkt, bestreut oder 
mit P.-Injektionen behandelt. Man erreichte dadurch Reinigung der 
Geschwüre, geringere Sekretion, aber auch Abnahme der Schmerzen 
und Aufhören des üblen Geruches. Selbst Verkleinerung der Tumoren 
wurden berichtet. Auch als Salbe und bei Mastdarmkarzinom als 
Stuhlzäpfchen entfaltete P. seine reinigende, schmerzstillende und 
desodorierende Wirkung. Für Karzinom und Sarkome in unserem 
Gebiet, Zungenkrebs. Tonsillenkrebs oder -sarkom, Larynxkrebs 
oder maligne Tumoren oder Nase gilt dasselbe. 

In die Ohrenheilkunde hat Rohrer die Behandlung mit P. 
eingeführt. Zuerst behandelte er Ekzema der Ohrmuschel und 
Otitis externa mit dem Pyoktaninstift, später auch Mittelohr- 
eiterungen mit Einblasungen von P. entweder rein oder mit Bor 
(P. 1:10B), auch mit P. getränkte Tampons wurden eingelegt. 

In Form von Einspritzungen wird P. in 2—3prozentige Lösung 
mit der Spritze in tuberkulöse Lymphome verwendet, und zwar mit 
bestem Erfolg. Besonders gut ist derselbe bei weichen und markigen 
Drüsen, während harte und verkalkte Drüsen oft nicht reagieren. 

Man hat diese Injektionen, die am besten durch die gesunde 
Randpartie hindurch gemacht werden, auch absichtlich mit gleich- 
zeitigen Röntgenbestrahlungen kombiniert; man dachte dabei an eine 
Sensibilisierung der Gewebe durch Farbstoffe, eine Frage, die aber 
noch nicht geklärt ist. 

Die weichen Drüsen schmolzen dann sehr rasch ein und es kam 
zur Heilung. Der Inhalt der erweichten Drüsen wurde dann wieder 
durch die gesunde Randpartie hindurch mit der Spritze entleert. 
Diese Erfolge bei Lymphomen teilt Baumann mit. sie wurden 
aber auch von anderer Seite bestätigt. 


Eigene Erfahrungen. 


Durch Bresgens Mitteilungen 1890 angeregt, verwendete 
ich von den verschiedensten Anilinfarben fast ausschließlich Pyok- 
tanin, jetzt also seit 35 Jahren in der Praxis. 

Zunächst nur in der Nase, indem ich nach Bresgens Vor- 
schrift leicht mit Alkohol versetzte wässrige Lösungen (5--10 auf 
90 Wasser + 10 Alkohol) zur Durchtriinkung der frischen galvano- 
kaustischen Schorfe benutzte und zu meiner Freude dieselbe Ver- 
minderung der Beschwerden gegen früher beobachten konnte. Diese 


von Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 641 


guten Erfahrungen bestätigen Moritz, Schmidt u. a., so daß 
ich seitdem nie galvanokaustisch behandelte, ohne mit P. hinterher | 
zu pinseln. 

Auch bei der Behandlung der infiltrierten tuberkulösen Schleim- 
hautpartien mittels galvanokaustischen Tiefenstiches im Hals, in 
erster Linie bei Larynxtuberkulose, habe ich seitdem nie unter- 
lassen, sofort hinterher mit Pyoktanin zu pinseln. Auch da habe ich 
in vielen tausend Fällen — ich verwende diese Methode mit Vor- 
liebe — immer geringere Reaktion, raschere Heilung, zartere 
Narben gesehen. 

Seit 35 Jahren fehlt die Pyoktaninlösung nicht auf meinem Be- 
handlungstisch, ich verwende sie täglich und reichlich und habe ohne 
Ausnahme immer nur Gutes gesehen. 

Ich hatte schon damals die Auffassung, daß P. ein Mittel sei, 
das, wie sein Name sagt, eine Eiterung töte oder hemme. Wo also 
eine Nekrose entzündlichen oder traumatischen Ursprungs sich 
zeigte, war für mich die Indikation zur Verwendung von P. 

Alle Geschwüre betrachtete ich als oberflächliche oder tiefere 
Nekrosen, ob sie nun durch Zerfall infektiösen Gewebes oder nach 
lokalen Eingriffen entstanden waren. Alle Wunden, die sich grau 
oder weiß verfärbten, alle Schorfe wurden mit P. bepinselt, in Nase, 
Hals und Kehlkopf, und immer sah ich raschere Heilung, als wenn 
ich nicht pinselte. 

Geschwüre, die von anderer Seite lange Zeit mit allen mög- 
lichen Mitteln behandelt waren, heilten rasch, wenn sie gleichzeitig 
mit P. gepinselt wurden. 

Ich schicke gleich voraus, daß ich einige Erkrankungsformen, so 
die follikuläre Angina ausgenommen, immer gleichzeitig andere 
lokale Mittel auf den Schleimhäuten anwandte und das P. fast immer 
nur zum Durchtränken der Schorfe und nekrotischen Partien ver- 
wendet habe. | 

Ich halte das P. nicht für ein Allheilmittel, aber wo eine Eiterung 
entsteht oder entstehen will, sieht man bei Anwendung von P. eine 
geringere Reaktion, eine schnellere Heilung, eine Abnahme des Ent- 
zündungsschmerzes und ein Verschwinden des üblen Geruches. Ich 
kann das nach einer 35jährigen Erfahrung uneingeschränkt aus- 
sprechen. Ich habe das P. nicht, wie viele, wieder aufgegeben, 
sondern seine Indikationen immer mehr erweitert. 

Nach einer so langen Zeit ist eine Täuschung nicht möglich. 
denn ich habe mich selbstverständlich oft genug gefragt, ob die 
wegen ihrer Farbe und der lästigen Färbung von Wäsche und Ver- 
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bandmaterial wenig angenehme Behandlungsmethode wirklich den 
Nutzen bringe, der diese Nachteile aufwiege. Immer wieder kehrte 
ich zum P. zurück, weil ich damit in einzelnen Erkrankungsformen 
eben mit keinem anderen Mittel so schnelle und sichere Erfolge 
erzielte. Durch Übung lernt man übrigens die Nachteile der 
Färbung auf ein Mindestmaß beschränken; ich werde weiter unten 
einige Worte darüber sagen, so daß ich eigentlich nur Vorteile von 
diesem violetten Heilmittel gesehen habe. Man wird vergebens ein 
Mittel suchen, von dem alle, die es anwandten, nicht nur befriedigt, 
sondern direkt begeistert sind. 

Von Stilling und Bresgen an bis in die neueste Zeit, 
namentlich während der Kriegszeit, liest man immer nur von glän- 
zenden Erfolgen, erstaunlich guten Erfahrungen u. dgl. Die Erkran- 
kungen der Mundhöhle vor allem habe ich gleich von Anfang an 
mit P. behandelt. Dabei zeigte sich fast immer die angenehme 
Wirkung, daß der Schmerz gelindert wurde oder ganz verschwand. 
Am deutlichsten trat diese Wirkung bei der follikulären Angina her- 
vor. Ich kann sagen, daß ich da mindestens eine Linderung immer 
feststellen konnte, und gerade die verschiedenen Formen der 
Mandelentzündung sind recht eigentlich das Gebiet für die An- 
wendung des P. 

Wiederholt haben mir Eppendorfer Assistenzärzte, die mit 
frischer, infektiöser Angina, Fieber und heftigen Schluckbeschwerden 
kamen, spontan angegeben, daß sie direkt nach der Pinselung mit 
P. große Erleichterungen hatten. 

Auf meiner Abteilung und auch den anderen Abteilungen in 
Eppendorf wird die leider so häufige Spitalsangina stets mit P. be- 
handelt, und immer gehen die Erscheinungen rasch zurück, rascher 
als ohne P. 

Bei der akuten Angina, meist auch bei der chronischen, ver- 
wende ich nur P. ohne vorherige oder gleichzeitige Behandlung mit 
anderen Mitteln. 

In meiner Verbandtasche habe ich immer meine P.-Lösung, 
wenn ich zu Halspatienten gerufen werde und habe, je nach dem 
Fall, meist Linderung der Beschwerden damit erreicht. 

Die gleichzeitige mechanische Behandlung spielt bei den guten 
Erfolgen bei Angina allerdings eine wichtige Rolle. Ich nehme einen 
kräftigen, leicht gebogenen Metallwatteträger, wie ich ihn für den 
Nasenrachenraum benutze, und drücke die Mandelbuchten und 
Taschen sehr energisch aus, wobei das P. tief in das Mandelgewebe 
cindringt, wie oft an direkt hinterher entfernten Mandeln gezeigt 


von Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 643 


werden konnte. Das Ausquetschen der Mandel mit dem Hart- 
mannschen Mandelquetscher ist eine allgemein geübte unblutige 
und dankbare Methode bei akuter und chronischer Angina. Hart- 
mann sagt nicht mit Unrecht von seinem Quetscher, man könne 
dadurch eine Badereise ersparen. Wenn man nach dem Aus- 
quetschen mit P. pinselt, ist die Wirkung noch besser. Das P. mildert 
auch nach diesem Eingriff die Reaktion. 

Ich gebe, wie Hartmann, dem Patienten den Quetscher in 
die Hand; im Notfall tut es auch der Stil der Zahnbürste. 

Ich beobachte stets nach der Applikation von P. nicht nur eine 
Violettfärbung, sondern auch eine Abblassung der geröteten Schleim- 
haut, die anhält. Bei der akuten Angina genügt meist ein- oder 
zweimalige Pinselung. 

Statt der früheren Jodpinselung bei chronischer Mandelentzün- 
dung, wie ich sie auf der Friedrichschen Klinik gelernt, ver- 
wende ich seit Jahrzehnten nur noch alkoholische Pyoktanin- 
lösungen, weil die Wirkung eher noch besser ist, wie mit Jod und 
gelegentliche Reizungen durch Jod bei P. niemals auftreten. 

Alle Geschwüre im Munde behandle ich mit P. Aphthen heilt 
am besten durch Touchieren mit Lapis, wird der Schorf noch mit 
P. durchtränkt, so wird der heftige Schmerz und die Salivation noch 
geringer, die Heilung tritt schneller ein, die Reaktion der Lapis- 
behandlung wird durch das P. gemildert. 

Auch die mit P. durchtränkten Soorbeläge stoßen sich rascher 
ab. Bei der Stomatitis ist kein Mittel so wirksam wie P., und zwar 
bei der durch Bakterien verursachten wie auch bei der Aus- 
scheidungsstomatitis, deren häufigste Form die Merkurialstomatitis 
ist. Ebenso ist auch bei anderen Ausscheidungsstomatitisformen, 
wie sie nach Konservennahrung in den Gefangenenlagern häufig 
vorkamen, P. fast das einzige Heilmittel. 

Je nach Ausbreitung und Tiefe der Geschwüre habe ich vorher 
mit Lapis oder anderen Ätzmittein touchiert. Bei Ausscheidungs- 
stomatitis finden sich bekanntlich keine oder nur wenig Arten der 
- Mundflora, wie das in einer Epidemie, über die ich in der Monats- 
schrift für Ohrenheilk. 1916, Nr. 11 und 12, berichtete, der Fall war. 

Für die Affektionen bei Bleivergiftung gilt das gleichfalls. Bei 
den Fällen, die als Maul -und Klauenseuche beim Menschen — nach 
meiner Auffassung meist mit Unrecht — beschrieben wurde, wirkte 
P. geradezu spezifisch. 

Auch tuberkulöse und lupöse Geschwüre im Mund, Rachen und 
Kelilkopf behandle ich mit P. nach vorheriger Milchsäure- oder: 
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Bei syphilitischen Geschwüren schicke ich der P.-Behandlung 
Touchieren mit kräftigen Lapislösungen voraus, eventuell mit 
reinem oder mitigiertem Lapisstift. 

Bei ulzeriertem Karzinom oder Sarkom konnte ich, wie viele 
Autoren, auch in anderen Gebieten durch P.-Durchtränkung eine 
Reinigung, Schmerzabnahme und Abnahme des Foetor regelmäßig 
erreichen. Da ich maligne Tumoren neuerdings energisch mit 
Diathermie verschorfe, pflege ich die verschorften Partien gleich- 
falls mit P. zu imprägnieren. (Siehe W. Krainz, Archiv für 
Olıren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde, Band 111.) 

Eine sehr lästige, hartnäckige Form von Schmerzen in der 
Zunge stellt die Glossitis superficialis chronica dar. Sie findet sich 
meist bei älteren Leuten, namentlich Frauen, als Begleiterscheinung 
von Magendarmerkrankungen, wenn nicht die in diesen Jahren auf- 
tretende Atrophie der Alveolen. der Zahn- und Kieferschwund 
Schuld ist an den vielen kleinen Rissen und Falten der Schleim- 
haut, die, den Hautrunzeln gleich, wohl eine Alterserscheinung sind. 
Die Patienten fürchten meist, an Krebs zu leiden und sind bei den 
immer wieder auftretenden Schmerzen sehr deprimiert. 

Diese Fälle habe ich wenigstens mit voriibergehendem Erfolg 
mit Lapis und P. behandelt. Man muB dabei ziemlich ausgiebig ver- 
fahren. Ich benutze dazu gleichfalls die gebogenen Watteträger, 
bestreiche Zunge und Wange mit einer Kokainlösung, darauf mit 
Lapislösung, je nachdem der Fall, mit verschieden starker, zuletzt 
mit Pyoktanin. 

Die Patienten haben dann wenigstens für einige Tage Ruhe, 
denn auch in der Zunge dringt das P. tief ein. 

P. hat, wie verschiedene Beobachter hervorheben. nicht nur 
die Eigenschaft, Entzündungen zu mildern und abzukürzen, sondern 
verhütet auch dieselben, schützt vor denselben. 

Ich habe mich daher daran gewöhnt, namentlich die Tonsillen 
mit einer prophylaktischen schützenden P.-Schicht zu überziehen. 
wenn ich in der Nase oder im Nasenrachenraum operiere. 

Wenn ich die Rachenmandel oder deren Reste entferne ohne 
gleichzeitige Entfernung der Gaumenmandel, pinsele ich die 
Gaumenmandeln prophylaktisch mit P. Ebenso glaube ich die 
postoperative Angina bei Nasenoperationen durch Pinselungen der 
Gaumenmandeln mit ziemlicher Sicherheit vermieden zu haben. 

Bei einseitiger Erkrankung oder Abzessen der Gaumenmandeln 
schütze ich die gesunde Seite durch einen P.-Anstrich gegen In- 
fektion. 
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Ich habe aber auch bei gewöhnlicher akuter Pharyngitis oder 
bei Touchieren von Granulationen und Seitensträngen im Pharynx 
mit P. Entzündung und Reaktion gemildert. 

Aehnlich wie Rohrer u.a. versuchte ich schon vor 30 Jahren 
das P. bei Erkrankungen des Gehörorgans. Zuerst beim Ekzem 
des äußeren Ohres, und zwar bei nässendem und bei trockenem 
Ekzem. Der Erfolg war ein ausgezeichneter. Beim nässenden 
Ekzem überzog ich nach Entfernung der Borken die gerötete Fläche 
mit einer Lapisschicht (1,0 : 30,0), dann mit P. Schließlich wurde 
die kranke Fläche mit Dermatol bepudert. Diese trockene Behand- 
lung hat sich mir besser bewährt als jede Behandlung mit Salben. 

Ekzem und Furunkel finden sich oft gleichzeitig oder einander 
folgend an Ohrmuschel und äußerem Gehörgang. Dieselben guten 
Erfahrungen, die andere, namentlich die Dermatologen, mit P. bei 
Furunkeln gemacht, konnte ich stets auch bei Ohrfurunkeln fest- 
stellen. 

Bei der Mittelohreiterung mit starker Sekretion kann natur- 
gemäß die Wirkung des P. nicht so groß sein, weil der Farbstoff 
immer wieder weggespült wird, man wird aber mit Blaugaze gute 
Erfahrungen machen. 

Sowie aber die Sekretion nachläßt, kann man das entzündete 
Trommelfell, Perforationsrander und Granulationen mit P. betupfen 
und wird guten Nutzen sehen. 

Bei chronischen Mittelohreiterungen kann man P. einblasen. 
Ich habe bei der chronischen Mittelohreiterung aber in den letzten 
Jahren fast nur das Methylenblausilber in Form von Einblasungen 
gebraucht und werde bei diesem Farbstoff kurz dariiber berichten. 

Auch beim Ohr habe ich die prophylaktische Wirkung des P. 
erprobt, und zwar bei beginnenden oder drohenden Mittelohr- 
entzündungen. Wenn das Trommelfell partiell oder total gerötet 
war ohne Verwölbung desselben, wo also mit der Parazentese noch 
gewartet werden konnte, habe ich das gerötete Trommeliell mit P. 
betupft und habe meist einen Rückgang der Entzündung gesehen. 
Das P. dringt nicht nur in die Schleimhaut, sondern auch in die 
Epidermis tief ein, wie wir ja schon bei der Färbung an unseren 
Händen sehen, wo die Flecke immer schwer zu entfernen sind. 

Wir haben daher, wie die Dermatologen, das P. bei den ver- 
schiedensten Erkrankungen der Haut in der Umgebung von Nase, 
Mund und Ohr benutzt. So vor allem bei der während des Krieges 
so häufigen und hartnäckigen Bartflechte. Bei der lästigen Sycosis 
konnte nicht nur in leichten, sondern auch in besonders hartnäckigen 
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Fällen eine Bepinselung mit P.-Lösungen schließlich noch die besten 
Erfolge bringen. 

Allerdings war hier oft eine sehr lange durchgeführte Behand- 
lung mit P. erforderlich. 

Auch beim Pemphigus sah ich Gutes vomP. Bei dieser Affektion 
wurde aber auch vielfach mit Trypoflavin behandelt. 

Bei Operationen am Ohr wurde wie in der Chirurgie gleichfalls 
vom P. Gutes gesehen, und zwar wurden alle Gewebe, Schleim- 
haut und Granulationen, aber auch der Knochen mit P. durchtränkt 
und die Eiterung günstig beeinflußt. Mesdag berichtete über 
seine guten Erfolge bei Osteomyelitis, bei der er nach der opera- 
tiven Freilegung mit Blaugaze verband oder in die Fisteln Lösungen 
injizierte. 

Ich verwendete dieselben Methoden nach Operation am Ohr 
oder der Stirnhöhle, behandelte bei Aufweiselungen oder Radikal- 
operationen mit Blaugaze oder Pinselungen der erkrankten, nament- 
lich der nekrotischen Partien. 

Wenn Brückner und Schwartze diese Behandlung ab- 
lehnten mit der Begründung, die starke Färbung der ganzen Opera- 
tionshöhle verwische die Uebersicht und Kontrolle, so muß ich dem 
entgegenhalten, daß man sehr bald durch Uebung dazu kommt, 
gerade durch diese Färbung die stärker entzündeten Abschnitte von 
den in Heilung begriffenen zu unterscheiden, weil die Farbe auf den 
letzteren haften bleibt, während die Granulationen durch die durch- 
scheinende rote Färbung sich markieren. An den granulierenden 
Teilen stößt sich der Farbstoff ab. Man sieht dann, nach 
welcher Richtung hin man eventuell noch operativ vorgehen muß. 

Diese Erfahrung wird auch von den Chirurgen bestätigt. 

Ich sagte schon früher, daß man selbst die Dura, den frei- 
gelegten oder ausgeräumten Sinus und das Gehirn selbst mit P. 
imprägnieren kann und dabei dieselbe raschere Austrocknung, die 
Beschränkung der Eiterung beobachten wird. Ich habe selbst in den 
Höhlen bei Gehirnabszessen P. injiziert oder eingestäubt. 


Pyoctaninum aureum. 


Die dunkle Farbe des P. legte es nahe, Farbstoffe von ähn- 
licher Wirkung, aber hellerer. von der Haut nicht so stark kon- 
strastierender Farbe zu versuchen, und so versuchte schon 
Stilling das P. aureum. ein goldgelbes Pulver, das sich aber 
weniger leicht löst wie P. coeruleum. Es löst sich schwer in kaltem. 
leichter in heißem Wasser oder in Alkohol. Die chemische Zu- 
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sammensetzung ist ähnlich wie bei P. coeruleum, es ist das 
Chlorhydrat eines Anilinfarbstoffes mit 15 Silben, kurz Auramin 
genannt. Stilling stellte die reizlose und doch sehr wirksame 
Eigenschaft in bakterizider Hinsicht fest. Die Anwendung dieses 
gelben P. ist dieselbe wie beim blauen. 

Überlegen ist die Wirkung dem des blauen P. aber nicht, und 
so blieb man bei dem blauen P., vielleicht auch wegen der 
schwereren Löslichkeit. Ich selbst habe es gelegentlich als Pulver 
der hellen Farbe wegen hauptsächlich auf der äußeren Haut ver- 
wendet. Der gelbe Farbstoff haftet aber ebenso intensiv wie der 
blaue, und da die Wirkung des blauen Farbstoffes namentlich auf 
der Schleimhaut entschieden intensiver war, blieb ich bei dem 
blauen Pyoktanin. 


Methylenblau. 


Der blaue Farbstoff, der fiir farbetechnische Zwecke verwendet 
wird, enthielt Arsen und Chlorzink. 

Merck stellte daher ein unschädliches „Methylenblau medi- 
cinale“ für therapeutische Zwecke her. 

Der Name Ehrlichs ist mit diesem Farbstoff eng verbunden. 
Schon vor 40 Jahren hat er durch Färben der Nervenendigungen 
mit diesem Farbstoff am lebenden Körper wichtige und neue Tat- 
sachen gefunden. Nicht nur im Tierexperiment konnte er am leben- 
den Kaninchen alle sensiblen Fasern, so die Geschmacks- und Ge- 
ruchsnervenendigungen, dann auch die Nerven der glatten Musku- 
latur und des Herzens, für uns von Wichtigkeit auch des Kehl- 
kopfes, darstellen, auch therapeutisch zeigte er am lebenden 
Menschen gewisse günstige Wirkungen bei vitaler Methylen- 
blaufärbung. j 

Gemeinsam mit Leppmann konnte Ehrlich bei be- 
stimmten lokalen Schmerzen, so bei Ischias, Trigeminusneuralgie, 
bei Muskel- und Gelenkrheumatismus, bei Sehnenscheidenentzün- 
dung, eine schmerzstillende Wirkung des Methylenblau feststellen, 
die nach Verlauf von einigen Stunden (2 Stunden) sich offenbarte. 
Sie gaben das Mittel subkutan, 0,06 g, oder per os, 0,1—0,5 g, als 
höchste innerliche Tagesdosis 1 g. 

An Versuchstieren fand man die Nerven erst diffus blau gefärbt, 
später blaue Körnchen in den Achsenzylindern. 

Ehrlich gab das Mittel auch bei Migräne und sonst bei 
Schmerzen mit gelegentlichem Erfolge. Bei Schmerzen auf syphili- 
tischer Basis versagte es. Französische Aerzte, so Combemale, 
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Francois Vucetic, gaben es mit Erfolg bei nervösem Kopfweh 
und Alkoholdepression (Katzenjammer) und erzielten oft durch eine 
Gabe von 0,1 innerhalb einer Stunde völlige Beseitigung der Be- 
schwerden. Auch bei Malaria fand es Anwendung, doch hat sich, 
wie mir Prof. Nocht persönlich mitteilte, das Mittel nicht so 
günstig bewährt, daß es sich dauernd einfiihrte. (Pentzold- 
Stintzing, Bd. 1, S. 279.) Bei Typhus, Paratyphus soll das 
Mittel günstig wirken. Auch auf der Haut und Schleimhaut wurde 
es ähnlich wie P. verwendet, aber das P. zeigte sich überlegen. 


Argochrom. 


Die zur Bekämpfung infektiöser Lokalerkrankungen bewährten 
Stilber- und Kupfersalze wurden mit Methylenblau gleichzeitig ver- 
wendet, man sah dann eine verstärkte bakterizide Wirkung. 

Merck stellte eine Verbindung von Methylenblau und Silber- 
nitrat her, das er unter dem Namen Argochrom in den Handel 
brachte. A. Edelmann und A. v. Müller führten es in die 
Praxis ein, nachdem sie bei Staphylo- und Streptokokkensepsis auf- 
fallend günstige Erfolge sahen, wenn sie es intravenös injizierten. 
Sie teilten in der ersten Veröffentlichung (Deutsche Med. Wochen- 
schrift 1913, Nr. 47, und 1917, Nr. 23) 11 Fälle mit, von denen 9 
rasch heilten, 2 an Komplikationen starben. Der Puls ging rasch 
herunter, die Temperatur sang langsam zur Norm. In einer zweiten 
Versuchsreihe mit positivem Blutbefund kamen von 19 Fällen 16 
zur Heilung. Auch ein Fall von Gasphlegmone in hoffnungslosem 
Zustand mit Ikterus heilte nach Injektion von 0,2 g Argochrom. 
Weitere gute Erfolge berichteten Pollag, Kühnelt und 
Schuhmacher bei Puerperalfieber, ebenso Fuchs, Bley, 
Mannsfeld. l 

Auch bei Abdominaltyphus, Flecktyphus, septischer Diphtherie 
(Pollag), septischer Angina brachte es Erfolg. 

Das Argochrom ist ein braunes, grünlich in auffallendem Licht 
schimmerndes Pulver, das in Wasser, aber auch in Alkohol und 
Glyzerin tiefblau sich löst. Merck liefert es in Glasröhrchen zu 
0,1 und 0,2 und in steriler Lösung zu 0,05; 0.1 und 0,2 in Ampullen 
zur intravenösen Hniektion. Edelmann und Müller dachten 
sich den Farbstoff als Schiene, auf der das Silber zu den Bakterien 
gelangt. Nach Hassenkamp-Freibung wird die bakterien- 
tötende Wirkung des Silbers durch Zusatz von Methylenblau 
wesentlich erhöht: Bakterien, die in 1 Stunde durch eine Methylen- 
blaulösung abgetétet werden, gingen schon in der Hälfte der Zeit 
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zugrunde, wenn eine allein unwirksame Silbernitratlösung zugesetzt 
wurde. Ähnliche Resultate ergaben ausführliche Versuche im 
bakteriologischen Institut zu Halle. Das Argochrom ist an sich 
wenig giftig und wird vom Versuchstier fast unbeschränkt ver- 
tragen. Die Maus verträgt subkutan 0,01 g, Kaninchen 0,2 g. 
Menschen vertragen intravenös 0,1—0,2 g, ohne daß Puls und 
Atmung sich ändern, auch die Nieren funktionieren darnach völlig 
normal. Die blaue Färbung des Urins ließ nach wenigen Tagen 
nach, die blaue Färbung im Gesicht, auf den Schleimhäuten, auf der 
Sklera schon nach 20 Minuten. | 

So sah man bei der intravenösen Anwendung in den verschie- 
densten Formen der Sepsis noch Heilung, bisweilen versagte das 
Mittel. 

Müller und Edelmann fassen daher ihr Urteil dahin 
zusammen: Argochrom hilft nicht immer, nach einigen in der Lite- 
ratur mitgeteilten Fällen, in denen z. B. das kolloidale Silber ver- 
geblich angewandt wurde, muß es aber zum mindesten als ein 
beachtenswertes Hilfsmittel für die Therapie septischer Krankheits- 
zustände gelten. Wenn es im Beginn, nicht erst auf der Höhe an- 
gewendet wird, sind die Resultate natürlich am besten. 

Außer bei septischen Erkrankungen bewährte sich in sehr 
schweren Fällen von Blutvergiftung bei Milzbrand das Argochrom 
als Heilmittel. E. Baumann berichtet über 2 geheilte schwere 
Fälle in der klin. Wochenschr., Jahrg. 1, Nr. 50, und hält es für 
zuverlässiger, wie Neosalvarsan und die durch aktive und passive 
Immunisierung gewonnenen Sera. 

Nicht nur aus Kliniken, sondern auch aus der landärztlichen 
Praxis liegen günstige Berichte über Argochromwirkung vor bei 
septischen Prozessen und Puerperalfieber. So empfiehlt Weil 
(Wiener Med. Wochenschr. 1922, Nr. 17) das Mittel auf Grund einer 
größeren Erfahrung in der Landpraxis als ebenso einfach in der 
Anwendung wie prompt in der Wirkung. (Temperaturabfall und 
Heilung.) Bei Malta- und Mittelmeerfieber sah Mühlens vom 
Hamburger Tropeninstitut günstige Wirkung von intravenös gege- 
benem Argochrom. Auch bei Malaria gab man Argochrom mit 
Chinin gleichzeitig. Das Silberpräparat wurde natürlich auch gegen 
Gonorrhoe verwandt, intravenös und lokal mit gutem Erfolg, nach 
weniger guten mit anderen Silberpräparaten (Kollargol, Protargol) 
gemachten Erfahrungen. 

Subkutan macht es zwar Abszesse, ebenso häufig an der In- 
jektionsstelle an der Vene, aber die gute Allgemeinwirkung tritt 
trotzdem ein. 
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Wie oben schon erwähnt, sah Pollag bei septischer Diphtherie 
in ganz schweren Fällen kurz nach der Injektion Wendung zum 
Besseren und Heilung, wenn er statt Diphtherieserum Argochrom 
intravenös gab, und zwar 1,8 g, dabei gleichzeitig Rachenspray mit 
Argochromlösung. Fischer verwendete 2 Prozent Argochrom- 
lösung lokal bei Plaut-Vincentscher Angina und nennt das 
Mittel spezifisch, das bei richtiger Anwendung nie versagt habe. 

In der Ohrenheilkunde wurde Argochrom zuerst vonE.Urban- 
tschitsch angewendet (Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1914, Nr. 5) 
oder wenigstens darüber berichtet. Er benutzte 1—2prozentige 
wässrige Lösungen zu Einträufelungen ins Ohr bei rezidivierenden 
Eiterungen und in ältere Radikalhöhlen und berichtet über aus- 
trocknende Wirkung und Heilungen. 

Auch zur Nachbehandlung bei Totalaufmeißelung empfiehlt er 
es und sah rasche Eintrocknung der Operationshöhle Ich halte 
diese Lösungen für zu schwach und sah, wie ich weiter unten be- 
richten werde, von reinen oder mit Bor gemischten Pulver- 
einblasungen recht Günstiges. 

Eine sehr bequeme und einfache Anwendung des Argochroms 
ist die rektale. Bei Kindern oder fettleibigen Personen, wo die 
intravenöse Injektion schwierig ist, leicht Abszesse entstehen, 
gaben Argochromklystiere gute Wirkung. Das Mittel wird, wie 
die Blaufärbung des Urins zeigt, gut vom Mastdarm aus resorbiert. 
Man gibt 0,1—0,5 in wässriger Lösung, in Milch oder Mehlsuppe, 
mehrmals täglich. Die Erfolge waren befriedigend. Auch hier be- 
richtet ein Landarzt, Spiegelberg, (Deutsche Med. Wochen- 
schrift 1925, Nr. 16) von guten Erfolgen bei Osteomyelitis, Gelenk- 
rheumatismus, Paratyphus, Grippe, Puerperalfieber. 

Ich selbst verwende seit Jahren bei otitischer Sepsis nament- 
lich bei Kindern Kollargolklystiere und glaube, eine günstige 
Einwirkung durch die Klystiere auf das Allgemeinbefinden in den 
meisten Fällen festgestellt zu haben. 


Malachitgrün. 

Das Malachitgrün, auf dessen antiseptische Eigenschaften 
Behring schon 1889 hinwies, (Zeitschrift f. Hyg., Bd. 9, S. 395) 
hat keine so weite Verbreitung gefunden, hat aber für uns das In- 
teresse, daß es in der Behandlung der Larynxtuberkulose eine 
günstige Rolle spielte und zuerst von Bresgen ähnlich wie 
Pyoktanin zur Heilung von Operationswunden empfohlen wurde. 
Heryng- Warschau berichtete dann, wie schon erwähnt, auf dem 
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1. Internationalen Rhinolaryngologenkongreß über eine achtjahrige 
Erfahrung und konnte nur Gutes berichten. 

Die chemische Formel hat 14 Silben, es ist ein Chlorhydrat, das 
sich in giftig blau-grüner Farbe in Wasser und Alkohol leicht löst. 

Das Präparat, das wir verwenden, muß chlorzinkfrei sein. Beim 
Menschen wurde es zuerst bei peritonealen Eiterungen und subku- 
tanen Hautabszessen verwendet und entfaltete eine heilende und 
vernarbende Wirkung. Experimentell stellte man fest, daB es 
Staphylokokken schon in einer Lösung von 1 : 5000 abtötete, ebenso 
Pneumokokken. 

Heryneg, der gleichfalls die bakterizide Wirkung des Mittels 
studierte, fand eine fast spezifische abtötende Wirkung gegen 
Cholera- und Milzbrandbazillen. Heryng verwendete aber, wie 
gesagt, das Mittel hauptsächlich bei Operationen am tuberkulösen 
Kehlkopf und schreibt ihm dabei nicht nur eine überraschend des- 
infizierende, sondern auch eine coupierende Wirkung zu. Im Tier- 
experiment fand man bei der Sepsis eine hemmende Wirkung. Man 
benutzte 1—3prozentige Lösungen, es zeigten sich aber doch ge- 
legentlich Schädigungen. Auch Ehrlich hebt die Giftigkeit und 
örtlich entzündungserregende Wirkung hervor. 

So bürgerte sich das Mittel nicht recht ein, das P. mit seiner 
fast unbeschränkten Unschädlichkeit verdrängte es. 

Auf der äußeren Haut soll es reizen. 

Ich habe das Mittel bei Larynxtuberkulose seit mehr als dreißig 
Jahren angewendet und beibehalten, weil ich eine entzündungs- 
mildernde Wirkung auf der tuberkulösen Schleimhaut stets be- 
obachten konnte. Ähnlich wie das Pyoktanin habe ich Atzschorfe 
mit diesem Farbstoff imprägniert, und da ich ulzerierte tuberkulöse 
Schleimhaut im Larynx mit reiner oder 80prozentiger Milchsäure 
zu verschorfen pflege, blieb ich im Larynx bei der Nachbehandlung 
solcher Schorfe mit Malachitgriin. Man sieht dann eine deutliche 
Abblassung der behandelten Schleimhaut, aber auch der Umgebung, 
selbst des stark grün gefärbten Rachens. 

Nicht nur die verschorften Partien schimmern weißlich durch 
die grüne Farbe, sondern auch die übrige, nicht ulzerierte Schleim- 
haut. Ich glaube an eine anämisierende, entzündungswidrige Wirkung 
des Mittels. Der Schmerz wird geringer, die Patienten fühlen sich 
erleichtert. Diese Erleichterung ist nicht so groß und andauernd, 
wenn nur Milchsäure und vorausgehend Kokainlösung zur Reinigung 
der Gieschwüre appliziert wird. 

So blieb ich bis heute bei der Larynxtuberkulose beim 
Malachitgrün. 
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i oy Trypaflavin. 


Nach den Untersuchungen von Baumann. 1923 haben sich in 
den letzten 20 Jahren als die brauchbarsten Farbstoffe erwiesen: 
1. das Methylenblau, 2. das Malachitgrün, 3. das Pyoktanin und 
4. das Trypaflin. 

Beim Methylenblau sah man bei stärkerer Dosierung Nieren- 
reizung, die beim P. stets ausblieben. Methylenblau verursachte 
auf der Schleimhaut gelegentlich ein Brennen, trocknet dieselbe aus, 
ähnliche unangenehme Nebenwirkungen sah Baumann vom Ma- 
lachitgrün, das außerdem noch die Phagozytose hemmt. Bau- 
mann schließt seine Kritik über die verschiedenen Farbstoffe: 
So blieben schließlich als die beiden zweckmäßigsten Farbstoffe 
das ältere P. und das neue Trypaflin. Wolf hat in einer Gießener 
Dissertation ähnliche Ergebnisse publiziert. 


Dem Trypaflavin sehr ähnlich ist das Flavizid und das Rivanol. 
Alle drei Präparate sind sogenannte Akridinfarbstoffe, die in stärke- 
ren Lösungen die Gewebe schädigen, während P. selbst in stärkerer 
Konzentration unschädlich ist. Ehrlich ließ durch Gonder 
das Mittel gegen Trypanosomen versuchen und so wurde fest- 
gestellt, daß Trypanosomen durch das Trypaflavin morphologisch 
verändert werden. Eine therapeutische Wirkung beim Menschen 
trat aber nicht ein. — Englische Ärzte verwandten das Mittel als 
Antiseptikum bei Wundbehandlung mit gutem Erfolge. Selbst bei 
größeren Mengen, 300 ccm intravenös gegeben, sah man keine 
Schädigung. 

In Deutschland haben die Zahnärzte (Freibusch, Weid- 
ner) Trypaflavin in der Mundhöhle angewendet in Iproz. Lösung. 
Es hat eine dem Sublimat ähnliche, aber ungiftige desinfizierende 
Wirkung und ein großes Diffusionsvermögen. 

Bei der Plaut-Vincentschen Angina wurde es als Saray 
und als Gurgelwasser verwendet und es wurde iiber rasche Heilung 
der Ulzera berichtet. 


Spieß gab das Mittel in Form von Trypaflavintabletten, die 
0,003 Trypaflavin enthielten und sah gute Erfolge. Er gab dieselben 
auch prophylaktisch. 

Am ausgiebigsten wurde Trypaflavin in der dermatologischen 
Praxis verwendet. Bei Impetigo, Furunkeln, bei verschiedenen 
Erkrankungsformen von Werner, Unna, Becker. 

Arning-Hamburg verwendete das Mittel vor allem bei 
Hautaffektionen, die mit Blasenbildungen einhergingen, mit sichtbar 
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günstigem Einfluß. Er ließ die kranken Hautflachen mit einer 
spirituosen Lösung 2,0 : 200,0 Spiritus und Wasser bepinseln. 

Arnings Empfehlungen folgend, habe ich es in meiner 
Klinik in einem Fall von schwerem Pemphigus ausgiebig, leider 
erfolglos versucht. Da der Fall noch nicht publiziert ist, gebe ich 
in aller Kürze die interessante Krankengeschichte: 

Ein 24jiihriges Stationsmädchen hatte an der Wangenschleimhaut links 
eine wunde Stelle, die nicht heilen wollte und seit Monaten bald kleiner 
wurde, bald sich vergrößerte, auch auf die Zunge oder die rechte Wange 
überging. Als mir die Patientin gezeigt wurde, konnte ich auf Grund 
meiner früheren Erfahrungen sofort die Diagnose Schleimhautpemphigus 
stellen mit ungünstiger Prognose. Der Prozeß breitete sich aus, nach dem 
Larynx zu, es kam zu Schmerzen, selbst zu Atemnot. Wie immer, waren 
gefüllte Blasen selten zu sehen, meist nur die weißen Membranen der rasch 
geplatzten Pemphigusblasen. l 

Der Prozeß ging bald auf die Haut über, wo die Pemphigusblasen mit 
aller Deutlichkeit sich bildeten. Erst am Rücken, dann an der Brust. Auf 
der Schleimhaut ging der Prozeß über den Larynx hin in die Trachea. Die 
Eruption ncuer Blasen trat charakteristisch schubweise auf. Ohne Zweifel 
handelte es sich um die von mir in meiner Arbeit über Schleimhautpemphi- 
gus (Arch. f. Laryng., Bd. 31, Heft 3) abgegrenzte maligne, mehr akute 
Form des Schleimhautpemphigus, der fast immer auf die äußere Haut über- 
geht und in Pausen weiterschreitend durch Erschöpfung oder Komplikatio- 
nen den Kranken erledigt. Da die Prognose letal war, beschrärkten wir 
uns in der Hauptsache auf gute Pilege, gaben im Aniang Salvarsan. Ich 
wollte aber auch tinen Versuch mit dem von Arning empfolilenen Trypa- 
flavin machen und so wurde 4mal intravenös 20 ccm Trypaflavin (0,1 : 20,0) 
gegeben. Eine gelbe Färbung von -Haut und Schleimhaut verschwand 
schon nach % Stunde wieder, sonst keine Reaktion, aber auch kein Ein- 
fluß auf den Prozeß. Auch auf der Haut wurde Trypaflavin reichlich ver- 
wendet, leider ohne jeden Einfluß. Wo besonders zarte Haut sich findet, 
so an der Stirn, glaubten wir bisweilen einen heilenden Einfluß des Trypa- 
flavins feststellen zu können. Sonst ging dieser unheilvolle Krankheits- 
prozeß, gegen den alle bekannten Vakzine und auch Terpentininjektionen 
versucht wurden, unaufhaltsam weiter, bis die arme Kranke an Erschöpfung 
nach 3 Monaten zu Grunde ging. 


Über die Wirkung des Pyoctaninum coeruleum Merik wird nur 
Gutes berichtet, besonders auch in unseren Gebieten. Ich möchte 
meine guten Erfahrungen zum Nutzen des Patienten gern hinzu- 
fügen. Eine Schädigung durch Pyoktanin ist nicht veröffentlicht, 
die Tintenstiftverletzungen sind auf mechanische Wirkung und die 
Zusätze (Graphit) zurückzuführen. Durch geeignete Behälter mit 
Glasdeckeln, Verwendung von Zellstoff beim Verband, Verwenden 
von Blaugaze läßt sich Färbung der Hände und des Verbandes fast 
ganz vermeiden. Ich weiß keinen Ersatz für dieses Wunden und 
Geschwiire so günstig beeinflussende Mittel. 
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(Aus der Poliklinik fiir Ohren-, Nasen- u. Halskranke und dem Anatomischen 
Institut der Universität Göttingen. [Direktoren: Prof. Dr. Wagener und 
Prof. Dr. Fuchs)). 


Zur Anatomie der Lamina cribrosa und der 
Crista oliactoria. 
Von 
Privatdozent Dr. W. TONNDORF, 
Assistent der Poliklinik. 
(Mit 7 Abbildungen im Text.) 

Anregung zu dieser Untersuchung gab die Arbeit von Heinz 
Dahmann und Heinrich Müller über „Lamina-cribrosa- 
Defekt und Meningitis“). Dort wird von einem Schädel berichtet, 
bet welchem die Lamina cribrosa — abweichend vom Normaltyp — 


— o 


') Zeitschr. f. Laryng. Bd. 13, H. 3. 
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die Insertionslinie der mittleren Muschel lateralwärts überschritt 
und einige lateral gelegene Foramina zeigte, wel- 
che direkt ins Siebbein führten (S. 265). Die Autoren 
knüpfen an diesen Befund die verständliche Überlegung, daß in 
einem solchen Falle bei einer Stirnhöhlen- oder Siebbeinoperation 
die Beachtung der mittleren Muschel keinen Schutz gegen eine 
Verletzung der Lamina cribrosa geboten hätte und werfen die be- 
rechtigte Frage nach der Häufigkeit einer derartigen Anomalie auf. 
Mir war schon seit längerem bekannt, daß Max Voit') bei der 
Entwicklung des Primordialkraniums des Kaninchens (S. 578) eine 
Aufteilung der Foramina cribrosa in eine medial-hintere und eine 
lateral-vordere Gruppe beschrieben und nach Durchsicht einer gro- 
Ben Reihe von Säugetierschädeln die Ansicht ausgesprochen hatte, 
daß es sich dabei um eine bei den Säugern weit, vielleicht sogar 
allgemein verbreitete Erscheinung handele. Voit hatte gefunden, 
daß die Riechfäden der lateral-vorderen Gruppe aus dem Recessus 
frontalis kommen — dem Gebiet also, aus dem später die Stirn- 
höhle herauswächst. Ich hatte dieser Darstellung bislang aber 
keine weitere Beachtung geschenkt. Jetzt wurde ich durch die 
Arbeit von Dahmann und Müller angeregt, dieser Frage wei- 
ter nachzugehen und bin dabei zu Ergebnissen gelangt, über die ich 
im folgenden berichten möchte. 

Ich glaube in der Lage zu sein, nicht nur die praktisch wichtige 
Frage nach der Häufigkeit derartiger Anomalien beim Menschen 
einigermaßen zuverlässig zu beantworten, sondern zugleich auch 
die entwicklungsgeschichtliche Erklärung für ihre Entstehung zu 
zeigen. 

In Lehr- und Handbüchern werden die anatomischen Verhält- 
nisse der Lamina cribrosa durchweg etwa so beschrieben, daß die 
Lamina cribrosa horizontal zwischen den beiden Orbitalteilen der 
 Stirnbeine im Niveau der vorderen Schädelgrube liegt. Der vor- 
dere Rand und die Seitenränder passen sich den Stirnbeinen, der 
hintere Rand dem Keilbeinkörper an. Die Foramina, welche zum 
Durchlaß der Riechfäden dienen, stehen in 2 Reihen, einer lateralen 
nahe dem Seitenrande und einer medialen nahe der Crista galli. 
Die Riechfäden der medialen Reihe versorgen den Riechbezirk am 
Septum, die der lateralen Reihe den Riechbezirk der lateralen 
Nasenwand. Daß Olfaktoriusfasern lateral von der mittleren 
Muschel in den mittleren Nasengang gelangen oder daß die Lamina 


') Anatom. Hefte. H. 116, Bd. 38, 1909, 
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cribrosa den Ansatz der mittleren Muschel lateral überschreitet, ist 


in den anatomischen Beschreibungen, soweit ich sie übersehe, nir- 


gends erwähnt. 

Um nun zunächst eine ungefähre Vorstellung zu bekommen 
von der Häufigkeit einer solchen Abweichung im Bau der Lamina 
cribrosa. wie sie Dahmann und Müller beschrieben haben, 
wurden 100 Schädel (und zwar 91 von Erwachsenen und 9 von 
Kindern) aus der Sammlung des hiesigen Anatomischen Instituts 
untersucht‘). Die sorgfältige Sondierung der Foramina cribrosa 
führte dabei zu dem durchaus überraschenden Ergebnis, daß die 
Borstensonde bei einem Kinderschädel und. bei 9 Schädeln von Er- 
wachsenen (einmal sogar beiderseitig) lateral von der mittleren 
Muschel in das Siebbein gelangte. Stets lagen — was mit Rück- 
sicht auf die späteren entwicklungsgeschichtlichen und vergleichend- 
anatomischen Betrachtungen betont sei — die fraglichen Foramina 
vorn und führten in das Mündungsgebiet der Stirnliöhle. Abbildung 1 
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Abb. 1. Horizontalschnitt durch die Nase, dicht unterhalb der Lamina cribrosa 


(gezeichnet nach dem Schädel 2499 Anatomie Göttingen.) 
Ansicht von unten. — Siebbeinräume grau. 


') Dem Direktor des Institutes, Herrn Prof. Fuchs, möchte ich auch 
hier verbindlichst für die Überlassung des Materials danken. 
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zeigt rechts ein solches Verhalten in einem besonders klaren Fall. 
Auf der Abbildung sind rechts ferner zwei Liicken, sogenannte 
„Dehiszenzen“, zu sehen. die genau auf der Grenze zwischen 
Lamina cribrosa und Stirnbein liegen und damit eindrucksvoll mar- 
kieren, wieweit die Lamina cribrosa über den Ansatz der mittleren 
Muschel lateral hinausreichen und sich an.der Überdachung des 
Siebbeinlabyrinths beteiligen kann. 

Weiter zeigte sich, daß die Sonde gar nicht so selten in einen 
1—2 cm langen, allseitig geschlossenen, knöchernen Kanal hinein- 
kam, der im Gerüst der mittleren Muschel herablief, um sich schlieB- 
lich nach der medialen Oberfläche zu öffnen. Auch auf diesen Be- 
fund sei hingewiesen, weil er ebenfalls für die spätere entwicklungs- 
geschichtliche Betrachtung wertvoll erscheint. 

Voit hatte im Anschluß an seine Befunde beim Kaninchen- 
embryo bereits erwähnt, daß er an einer Schnittserie durch den 
Kopf eines menschlichen Embryos die Conchae frontales noch mit 
Riechepithel überzogen und von einer kleinen Gruppe von Riech- 
fäden versorgt gefunden hatte. Es lag daher nahe, Schnittserien 
menschlicher Embryonen eingehender zu untersuchen‘). Dabei fand 
sich ein Embryo von 10 Wochen, bei welchem zweifelfrei nachzu- 
weisen war, daß ein Bündel von Olfaktoriusfasern durch ein Loch 
in der knorpeligen Anlage der mittleren Muschel hindurchlief und 
an der Schleimhaut des mittleren Nasenganges endete. Der Be- 
fund ist in Figur 2 abgebildet. Das Loch lag auch hier nahe am 
vorderen Rande der mittleren Muschel. Daß es sich wirklich um 
ein Loch in der mittleren Muschel handelte und nicht etwa nur 
um eine Nervenbalin, die vor dem Vorderrand der mittleren 
Muschel vorbeiführte, ließ sich aus den benachbarten Schnitten der 
lückenlosen Serie ohne weiteres feststellen. 

Zusammenfassend hatte die bisherige Unter- 
suchung also ergeben, 

l. daß sicham mazerierten menschlichen Schi- 
del — sowohl beim Erwachsenen als auch 
beim Kinde — gar nicht so selten Foramina 
cribrosa sondieren lassen, welche lateral 
vom Ansatz der mittleren Muschel in den 
Recessus frontalis führen, 


') Die Schnittserien wurden mir von Herrn Prof. Voit aus seiner 
Privatsammlung zur Verfügung gestellt. Ich darf meinem einstieen Lehrer 
dafür sowie fiir die Liebenswürdiskeit, daß er alle meine Angaben nach- 
kontrollierte, meinen herzlichsten Dank aussprechen. 


Passow u Schaefer, Beiträge ete. Bd, NNIIH, 4? 
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Abb. 2. Frontalabschnitt durch die Nase eines menschlichen Embryos 
der 10. Woche (Sammlung Voit). 


Zum Verständnis für die Entstehung der geschilderten Ver- 


hältnisse soll eine kurze entwicklungsgeschichtliche 


Betrachtung herangezogen werden. 
Die knorpelige Nasenkapsel zeigt im frühen Embryonalstadium 


an ihrer Oberseite eine große paarige Öffnung, die Fenestra olfac- 
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toria. Durch letztere gelangen die Riechnerven in die Nase, sie 
stellt eine Nervenaustrittsöffnung erster Ordnung im Sinne von 
Gaupp dar, d. h. sie liegt in der ursprünglichen primordialen 
Schädelwand. Die spätere Lamina cribrosa legt sich aber nicht im 
Niveau dieses Fensters an, sondern etwas tiefer gegen die Nasen- 
höhle zu (Abb. 2). Es kommt dabei, wie auch an vielen anderen 
Stellen des Schädels, eine „Tendenz zur Ausdelinung des Schädel- 
raumes“ zum Ausdruck. Je nach dem Grade ihrer Verknöcherung 
bleiben dann in der Lamina cribrosa nur die Foramina für die O:fac- ' 
toriusfasern und die Nervi ethmoidales offen oder es können auch 
einmal mehr oder minder große Lücken („Dehiszenzen“) bleiben, in 
deren Bereich sich Dura und Nasenschleimhaut berühren. Dadurch, 
daß die Lamina cribrosa gewissermaßen über die ursprüngliche 
Schädelwand hinaus vorgeschoben wird, wird ein neuer Raum in 
die Schädelhöhle einbezogen, den Gaupp als Recessus supra- 
cribrosus bezeichnet hat. In diesen Raum gelangt der Nervus 
ethmoidalis anterior, wenn er durch das Foramen ethmoidale ante- 
rius aus der Orbita austritt und damit in die Schädelhöhle zurück- 
kehrt, die er bereits mit dem ersten Ast des Trigeminus durch die 
Fissura orbitalis superior verlassen hatte. Die nochmalige Rück- 
kehr des Nerven in den Schädelraum, die man in der beschreibenden 
Anatomie stets als Merkwürdigkeit empfindet, läßt sich also ent- 
wicklungsgeschichtlich leicht begreifen, wenn man erfährt, daß der 
Raum, in den er gelangt, erst sekundär zur Schädelhöhle geschlagen 
wurde. Ich glaubte, diese Erklärung des Ethmoidalis-Verlaufes 
hier kurz einschalten zu sollen, weil darüber in unserer Fach- 
literatur bislang nichts bekannt zu sein scheint, obwohl die Arbeiten, 
in denen Gaupp diese Verhältnisse klargelegt hat, schon lange 
zurückliegen'). 


Über den feineren Ausbau der Lamina cribrosa unterrichten 
die Befunde, welche Voit am Kaninchenembryo erhoben hat. Voit 
hat dort. wie eingangs erwähnt, unterschieden eine lateral-vordere 
und eine medial-hintere Gruppe von Foramina olfactoria, die aber 
keinesfalls etwa mit der lateralen und medialen Reihe von Fora- 
mina am ausgebildeten menschlichen Schädel identifiziert werden 
dürfen! Beide Gruppen fand er getrennt durch einen Knorpel- 
streifen, den er Crista intercribrosa nannte. Betrachtet man die 
Lamina cribrosa von der Nase aus, so findet man an dieser Crista, 


') Zusammerfassende Darstellung im Anatomischen Anzeiger, XXXIII, 
1911. 
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dieser Grenzscheide, inserierend das Ethmoturbinale I, aus welchem 
im wesentlichen später die mittlere Muschel hervorgeht. Durch das 
Ethmoturbinale I ist also beim Kaninchen zwischen den beiden 
Gruppen eine Scheidewand errichtet, auf deren medialer Seite die 
Riechfäden der medialen, auf deren lateraler Seite die der latera- 
len Gruppe liegen. Die medialen gelangen auf diese Weise in den 
oberen Nasengang, die lateral-vorderen dagegen in den Re- 
zessus frontalis, das Gebiet, aus dem später die Stirnhöhle aus- 
- wächst. Zur leichteren Orientierung ist in Fig. 3 eine Abbildung 
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der linken Seite 
medial hintere lateral vordere Recessus frontalis 
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Abb. 3. Plattenmodell der Nasenkapsel eines Kaninchen-Embryos (Voit). 
Blick auf die linke innere Seitenwand nach Fortnahme des Septums. 


aus der Arbeit von Voit wiedergegeben, welche die topographi- 
schen Verhältnisse an einem Plattenmodell der Nasenkapsel eines 
Kaninchenembryos zeigt. 

Diesen in der Kaninchen-Entwicklung beobachteten Verlauf 
von Olfaktoriusfasern in den Recessus frontalis fand Voit, wie 
ebenfalls schon erwähnt. bei der Durchsicht einer großen Reihe von 
ausgewachsenen Säugetierschädeln bestätigt; er fand ihn auch an- 
gedeutet bei einer Schnittserie eines menschlichen Embryos, und 
bei unserer jetzigen Untersuchung konnten wir ihn sowohl am 
menschlichen Embryo (Abb. 2) sowie an einer großen Reihe von 
menschlichen Schädeln — übereinstimmend mit der Mitteilung von 
Dahmann und Müller — nachweisen. Immer lagen dabei die 
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fraglichen Foramina vorn und betonten damit gewissermaßen die 
Zugehörigkeit zu einer „vorderen Gruppe“ von Riechfäden. Daß 
es auch beim Menschen die mittlere Muschel ist, durch welche die 
Scheidung entsteht, kommt in Abb. 2 gut zum Ausdruck. Als Über- 
gangsformen, als Zeichen unvollständiger „Absprengung“, ließen 
sich vielleicht die oben erwähnten Fälle deuten, in denen die Ner- 
venfasern oft auf lange Strecken im Gerüst der mittleren Muschel 
herabsteigen. Von der jeweiligen mehr lateralen oder mehr medi- 
alen Anlage der mittleren Muschel wird es also vermutlich abhän- 
gen, ob die Olfaktoriusfasern beisammenbleiben und alle in den 
oberen Nasengang gelangen, oder ob einzelne vorn gelegene melir 
oder weniger vollständig abgesprengt werden können. Denn daß 
in dieser Beziehung keine Zwangsläufigkeit besteht, geht wiederum 
aus Abb. 1 hervor. Dort überschreitet die Lamina cribrosa auch 
auf der linken Seite den Ansatz der mittleren Muschel erheblich, 
ohne daß aber links ein Foramen cribrosum zu finden wäre, wel- 
ches in das Siebbein hineinführt. | 

Das durch die vorliegenden Untersuchungen an mazerierten 
Menschen- und Säugetierschädeln einerseits und durch entwick- 
lungsgeschichtliche Befunde am menschlichen und Kaninchen- 
embryo andererseits gewonnene Gesamtbild erscheint so geschlos- 
sen und eindeutig, daß wir glauben, auf die sehr zeitraubende Be- 
stätigung der Befunde durch Serienschnitte am Weichteilschädel 
von Erwachsenen verzichten zu dürfen. Wir erachten es 
nach den von 3 verschiedenen Seiten übereinstim- 
“mend erhobenen anatomischen, entwicklungs- 
geschichtlichen und vergleichend-anatomischen 
Befunden als genügend sichergestellt. daß auch 
beim Menschen in gar nicht seltenen Fällen — ich 
möchte es aber absichtlich vermeiden, von einem Prozentsatz zu 
sprechen, weil dafür die Zahl der untersuchten Schädel zu klein ist 
— einzelne Olfaktoriusfasern in den Recessus 
frontalis, in die Gegend des Ausführungsganges 
der Stirnhöhle, einmünden. 

Solche Fälle aber, in denen Olfaktoriusfasern vorn lateral von 
der mittleren Muschel münden, — und damit wird die praktisch- 
chirurgische Seite der Frage angeschnitten — erscheinen geeignet, 
zur Erklärung von Meningitiden unklaren Ursprunges herangezogen 
zu werden, wie sie in den Operationsstatistiken der Stirnhöhlen- 
und Siebbeinoperationen immer wieder erwähnt werden. Neben 
der Crista olfactoria. auf deren Gefährlichkeit als erster hingewie- 
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sen zu haben das Verdienst von Boenninghaus') ist, sind u. E. 
die beschriebenen abgesprengten Olfaktoriusfasern in erster Linie 
bei der Ätiologie unklarer postoperativer Meningitiden zu berück- 
sichtigen. 

Diese gemeinsame praktisch-chirurgische Beziehung ist auch 
der innere Grund, weshalb mit der vorstehenden Mitteilung über 
die Lamina cribrosa noch ein kurzer Beitrag zur Anatomie 
der Crista olfactoria verbunden werden soll.’ Die Angaben 
von Boenninghaus über das gefährliche Stirnbein sind später 
durch Untersuchungen von L. Onodi‘) im Anatomischen Institut 
zu Budapest erweitert und bestätigt worden. Dabei sind aber doch 
einige kleine Differenzen zwischen den beiden Autoren bestehen 
geblieben. 

Boenninghaus bezeichnet ein Stirnbein als „gefährlich“, 
wenn die normalerweise kompakte Crista galli von einer der Stirn- 
höhlen aus pneumatisiert wird. weil nämlich durch diesen Pneuma- 
tisationsvorgang die knöcherne „Schale“ der Olfaktoriusgrube 
herausmodelliert wird und wie eine Leiste in die Stirnhöhle vor- 
springt. Verwechselt man bei der Operation eine solche Leiste mit 
einem Septum der Stirnhöhle und meißelt sie ab, so befindet man 
sich unmittelbar in der vorderen Schädelgrube, am Bulbus olfac- 
torius. In Fig. 4 ist ein Schädel aus dem hiesigen Anatomischen 
Institut abgebildet, der die Verhältnisse nochmals erläutern mag. 

Zunächst eine kurze Bemerkung zur Nomenklatur. Die leisten- 
artig in die Stirnhöhle vorspringende Olfaktoriusgrube — den Aus- 
druck „Riechgrube* (Boenning haus) möchte ich vermeiden, da 
er ein entwicklungsgeschichtlich für die erste Anlage des Riech- 
organs festgelegter Begriff ist — ist vonBoenninghaus zweck- 
entsprechend „Crista olfactoria® genannt worden. Onodi hat ge- 
glaubt, von einer Leiste nur dann sprechen zu sollen, wenn der Vor- 
sprung ganz schmal ist. eine breitere dagegen als „Torus“ (Wöl- 
bung) bezeichnet. Ich vermag in dieser doppelten Bezeichnung, die 
doch nur einen, noch dazu ganz willkürlichen Gradunterschied aus- 
drückt, nur eine unnötige Komplikation zu schen, die geeignet ist, 
Verwirrung anzurichten. 


') Zusammenfassende Darstellung im Anatomischen Anzeiger, XXXII, 
1911. a) Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen, 1911. Vor- 
trag 26. 

b) Handbuch von Katz-Blumenteld, Bd. II, 1. Aufl. 1913, 
3. Aufl, 1923, 


*) Archiv f. Laryngologie, Bd. 27. 
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Abb. 4. Schädel 4434, Anatomie Göttingen, mit beiderseits eröffneten Stirnhöhlen. 
Schrägaufnahme von links nach vorn. 


Zweitens zur Sache selbst. Boenninghaus glaubte, daß 
mit der Pneumatisierung der Crista galli ein Schiefstand des Inter- 
frontalseptums gekoppelt sein müsse, so wie er ihn an seinem ersten 
Präparat (Handbuch von Katz-Blumenfeld Ill, Abb. 49) be- 
obachtet hatte. Onodi dagegen beschreibt bei seiner Nachunter- 
suchung 5 Fälle mit median stehendem Septum interfrontale, wo- 
gegen Boenninghaus in der letzten Auflage des Handbuches 
wieder einwendet, „daß dann doch wohl wenigstens der hintere 
Teil des Septum interfrontale seitlich abgewichen sein müsse“. 

Man wird, glaube ich, in dieser Frage sehr rasch zu einer Eini- 
gung kommen, wenn man sich die Entwicklung des Pneumatisa- 
tionsvorganges klar macht. Das Interfrontalseptum ist doch nichts 
anderes als die Wand, die bei der Pneumatisierung der Stirnbeine 
zwischen den Stirnhöhlen stehen bleibt. Es muß somit ganz aus 
„Stirnbeinknochen“ bestehen. Wachsen beide Stirnhöhlen 
gleichmäßig aus, so wird das Septum median stehen, wachsen sie 
ungleichmäßig, so kann es nach der Seite der langsamer wachsen- 
den zu „verschoben“ werden. Hinter den beiden Stirnbeinen liegt. 
durch die Einsenkung des Foramen coecum getrennt, die zum Os 
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Orbitalbucht der Crista Lamina Orbitalbucht der linken 
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Stirnhöhle interfrontale Stirnhöhle 


Abb. 5. Horizontalschnitt durch die vordere Schädelgrube oberhalb der 
Crista galli mit 2 Frontalschnitten a und b (a entspricht etwa der Fig. 4). 


ethmoidale gehörende unpaare Crista galli, die, wie die Abb. 5 
zeigt, von einer der Stirnhöhlen aus pneumatisiert werden kann. 
Die Schleimhautausstülpung, welche einen Recessus cristae galli 
bildet, verläßt dazu gewissermaßen das Stirnbein durch ein Loch an 
der Hinterwand, um in einen anderen Knochen, das Os ethmoidale, 
überzugreifen. Das von den Stirnbeinen gebildete Septum inter- 
fronta!e braucht dadurch nicht im geringsten in Mitleidenschaft ge- 
zogen zu werden. 

An dem bisherigen Mißverständnis ist sicherlich die Skizze im 
Handbuch (Fig. 50) nicht unschuldig. Was dort als Septum inter- 
frontale (3 und 3°) bezeichnet wird, ist eine Knochenplatte, die nach 
ihrer Lage unterhalb der Crista galli gar nicht mehr zum Stirnbein, 
sondern nur zum Ethmoidale gehören könnte, ganz abgesehen da- 
von, daß das Schema, wie ein Vergleich mit Fig. 5a und 5b zeigt. 
auch in anderer Hinsicht wenig glücklich gewählt ist. Fällt nämlich 
der Schnitt noch durch das Septum interfrontale (Fig. 5a), so kann 
er den Recessus cristae galli noch nicht eröffnen; fällt er dagegen 
durch den Recessus cristae galli (Fig. 5b), so ist vom Septum inter- 
frontale nichts mehr zu sehen, dagegen muß die Lamina cribrosa 
getroffen sein. 

Die Pneumatisierung der Crista galli hat also 
von Haus aus nichts mit dem Schiefstand des In- 
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Abb. 5a. 


terfrontalseptums zutun. Da sich aber in der Pneumati- 
sierung der Crista galli offenbar eine besondere Ausbreitungs- 
tendenz der betreffenden Stirnhöhle kundgibt, wird es allerdings 
häufig vorkommen, daß sie auch die Oberhand über ihre langsamer 
wachsende Nachbarin gewinnt und das Septum verdrängt, wie dies 
Boenninghaus und Onodi sahen, und wie dies auch in dem 
in Fig. 4 abgebildeten Schädel der Fall ist; notwendig ist es jedoch, 
wie andere Befunde von Onodi zeigten, keinesfalls. 
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Abb. 5b. 
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Welche Folgerungen ergeben sich nun aus den 
geschilderten Verhältnissen für das praktisch- 
chirurgische Handeln? 

In bezug auf die „abgesprengten Olfaktoriusfasern” werden 
diese nur allgemeiner Natur sein können. Die Verletzung von 
Olfaktoriusfasern gilt als gefährlich, weil damit zwangsläufig ihre 
Lymplischeiden eröffnet werden, welche direkt in die Lympliräume 
des Gehirns einmünden. Auch hier ist vielleicht noch eine kurze 
anatomische Bemerkung am Platze. Im Besitze solcher Lymph- 
scheiden iiegt nicht etwa eine grundsätzliche Auszeichnung der 
Olfaktoriusfasern vor den anderen peripheren Nerven. Lymph- 
bahnen, die mit den Lymphräumen des Zentralnervensystems zu- 
sammenhängen, haben alle peripheren Nerven, da die Hirnhäute 
beim Durchtritt der Nerven gewissermaßen Fortsätze abgeben, die 
lückenlos in die Nervenscheiden übergehen. Die Besonderheit. 
welche hier bei den Olfaktoriusfasern betont werden muß, ist so- 
mit nicht eine anatomische, sie ist vielmehr eine topographische: 
was eine Verletzung der Olfaktoriusfasern so ge- 
fährlich macht, ist die in unmittelbarster Nähe 
des Gehirns einerseits und einer von Bakterien 
besiedelten Schleimhaut andererseits erfolgende 
Eröffnung vonLymphwegen, womöglich sogar der 
Abriß unmittelbar am Foramen cribrosum, so daß 
eineklaffende Pforteentstelht. Und wenn vielleicht auch 
thecretisch die Frage erlaubt ist. wie oft eigentlich eine solche 
Verletzung von Olfaktoriusfasern eine Meningitis bedingt. so wird es 
sich doch praktisch empfehlen, weiterhin an der alten Lehr- 
meinung festzuhalten, daß die Gefahr außerordentlich groß ist. In 
diesem Sinne sollte das Bewußtsein, daß man auch im vorderen Teil 
des mittleren Nasenganges, am Zugang der Stirnhöhle, auf Olfak- 
toriusfasern treffen kann, die einen Überleitungsweg zu den Meningen 
bilden können, eine strenge Indikationsstellung bei Stirnhöhlen- 
operationen noch mehr zur Pflicht machen. 

Auf die Frage, wie eine Verletzung einer Crista olfactoria zu 
vermeiden ist, läßt sich dagegen eine genauere Antwort geben. Es 
ist ohne weiteres verständlich, daB ein Recessus cristae galli — 
ganz olıne Rücksicht darauf, wie das Septum interfrontale stelit — 
stets in der Medianebene des Schädels und damit zugleich medial 
vom Ausführungsgang der Stirnhöhle liegen muß. Auf Abb. 4 und 5a 
ist deutlich zu sehen, daß der Recessus cristae galli medial von der 
Sonde bleibt, die in den Ausführungsgang der Stirnhöhle gesteckt 
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wurde. Daraus ergibt sich für den Operateur die 
wichtige Regel, auf jeden medial vom Aus- 
führungsgang gelegenen Rezessus der Stirnhöhle 
besonderszuachten,undinjedemFall, woereinen 
solchen findet, an die Möglichkeit eines Recessus 
cristaegallizudenken Erwirdesunterallen Um- 
ständen vermeiden müssen, das „Septum“, welches 
einen solchen median gelegenen Rezessus lateral 
begrenzt, irgendwie operativ anzugreifen im Hin- 
blick auf die Möglichkeit, daß dieses scheinbare 
Septum in Wahrheit eine Crista olfactoria ist. 

Auf das Operationsresultat kann die Schonung des Recessus 
cristae galli, die aus vitaler Indikation gefordert werden muß, kaum 
einen ungünstigen Einfluß haben. Auch wenn man nach Riedel 
radikal operiert. um die Stirnhöhle völlig zu veröden, wird doch 
immer an der Nasenwurzel ein kleiner Hohlraum zurückbleiben, 
über den sich die äußere Haut hinwegspannt. In diesen Hohlraum, 
der mit der Nasenhöllle kommuniziert, wird dann auch der Recessus 
cristae galli münden, so daß eine Sekretverhaltung nicht in Frage 
kommt, und etwa zurückgelassene Schleimhaut die Ausheilung nicht 
hindert. Bei den weniger radikalen Operationsverfaliren, z. B. nach 
Jansen oder nach Killian, fällt die Erhaltung des kleinen 
medianen Rezessus überhaupt nicht weiter ins Gewicht. 


Operativ geheilte Hirnventrikelzysten. 


Von 


O. VOSS 


in Frankfurt a. M. 


In den nachstehend mitgeteilten beiden Fällen wurde ich vor 
ernste operative Entscheidungen gestellt, für die ich in der otolo- 
gischen Literatur ein Analogon nicht fand. Ich glaube sie deshalb 
der Kenntnisnahme der Fachgenossen unterbreiten zu sollen. 


In Fall 1, den ich bereits kurz im „Handbuch der ärztlichen Erfah- 
rungen aus dem Weltkrieg“ erwähnt habe, handelte es sich um den 
Unteroffizier August S., den ich während des Feldzuges am 13. 4. 1915 in 
Behandlung bekam. Er hatte eine Schußverletzung der linken Kopfseite 
mit Einschuß im Bereich des linken Auges und Ausschuß über dem linken 
Ohr erlitten. Über Zeit, Ort und Art der Verletzung vermochte er Aus- 
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kunft nicht zu erteilen ebensowenig iiber die näheren Einzelheiten der mit 
ihm vorgenommenen Operation. 

Status praesens: Bei dem Patienten bestehen neben einer aus- 
gesprochenen sensorischen Aphasie und Paraphasie mit Perserveration er- 
hebliche psychische Störungen. An ihn gerichtete Fragen perzipiert er 
entweder überhaupt nicht oder erteilt sinnlose, abschweifende Antworten. 

Der linke äußere Gehörgang ist in ganzer Ausdehnung stark verengt, 
in der Tiefe finden sich Eiter und anscheinend von der oberen Gehörgangs- 
wand ausgchende Granulationen. 

Oberhalb der I. Ohrmuschel kreisförmige Narbe, an deren hinterem 
Rand Eiter und Granulationen. 

Rechtes Ohr o. B. 


Funktionprüfung: Cochlear: 

l. r. 

0 Fl.-Spr. 35—4 m 

55 m Konv.-Spr. 

2 m Konv.-Spr. bei Lucae Dennert 
We — > 

— Ri -+ verkürzt 

Schw. 20” ;25" 

G U. Gr. G—2 

Monochord durch Luft- O. Gr. he 


leitung nicht gehort 

Vestibular: Kein Spontan-Nystagmus, kein Vorbeizeigen, keine Fall- 
neigung. Kalorisch links deutliche, wenn auch herabgesetzte Reaktion. 

Der linke Bulbus fehlt, die Lider sind eingesunken. 

Die Augenbewegungen rechts sind frei, die Pupille reagiert prompt auf 
L. u. A. Augenhintergrund o. B. 

Keine Nackensteifigkeit, kein Kernig, keine pathologischen Reflexe. 
Die normalen Reflexe ohne Besonderheiten. 

Die Diagnose lautete auf Schußverletzung der linken Kopfseite mit 
Verlust des linken Auges, Beteiligung des linken Felsenbeines und linken 
Schlaitenlappens. 

Bei der am gleichen Tage vorgenommenen Operation wurde der 
Schnitt wie zur üblichen AufmeiBelung hinter die Ohrmuschel und durch 
den hinteren Teil der alten Narbe gelegt. Nach der Loslösung der Haut 
im Bereich der alten Narbe lag der Schläfenlappen in großer Ausdehnung 
irei vor. Es war eine Art unvollständige Radikaloperation gemacht, in 
deren Bereich sich eine größere Menge sequestrierter oder abyesprengter 
Knochensplitter vorfand. Das Gehirn wölbte sich weit in diese Knochen- 
höhle hinein vor und pulsierte nicht. Die in der Tiefe des Gehörganges 
sichtbaren Granulationen hingen an der Unterfläche des Cerebrums. Wäh- 
rend das Gchirn mit dem Spatel nach oben zurückgehalten wurde, entleerten 
sich plötzlich von oben her mehrere EBlöffel klare seröse Flüssigkeit. Diese 
stammte aus einer kleinapfelgroBen Gehirnzyste, deren äußere Wand nur 
durch eine garz diinne Hirnschicht gebildet wurde, die geplatzt war. 
Nach innen kommunizierte diese Zyste in ganzer Ausdehnung mit dem 
Scitenventrikel, in dessen Bereich die großen Hirnganglien sichtbar waren. 
Nach der üblichen Gehörgangsplastik wurden die Ränder der Zyste abge- 
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tragen und Wundhöhle sowie Zyste mit den angrenzenden Teilen des 
Seitenventrikels mit Jodoformgaze tamponiert. 

Die folgenden Tage fand unter leichten Temperatursteigerungen eine 
sehr starke Liquorabsonderung statt. Die Tamponade wurde, um den Ver- 
schluß des Seitenventrikels zustande zu bringen, fortgelassen und die Rän- 
der der Zyste im Niveau der basalen Partie des Schläfelappens aneinarder- 
gelegt. Dadurch gelang es innerhalb weniger Tage, den Seitenventrikel 
vollkommen zum Verschluß zu bringen. 


Vom 24. 4. ab war Patient völlig temperaturfrei, der Verschluß des 
Ventrikels war ein dauernder geblieben, eine Vorwölbung seiner Außen- 
wände bestand nicht mehr. 

Vom 20. 7. 1915 ab war die Wundhöhle einschließlich der die Tegmen- 
gegend bildenden Hirnpartie bis auf eine kleine Stelle in der Pauke voll- 
kommen überhäutet. Im Sprachvermögen und psychischen Verhalten des 
Patienten war eine Änderung nicht eingetreten. 

Am 1. 8. 1915 konnte er einer Leichtkrankenabteilung überwiesen 
werden. 

Epikrise: Es handelte sich also, abgesehen von der 
Schläfenbeinverletzung, um eine Zyste des Unterhorns des linken 
Seitenventrikels, die entweder als direkte Folge einer Gehirn- 
verletzung mit konsekutiver Enzephalitis oder als solche einer 
traumatogenen Felsenbeineiterung mit sekundärer eitrigen Hirn- 
entzündung zu betrachten ist, in deren Verlauf es eventuell zur 
Prolapsbildung mit Abstoßung oder Abtragung nekrotischer Hirn- 
partien kam. Derartige traumatische Ventrikelzysten sind chirur- 
gischerseits wiederholt beobachtet und beschrieben worden (z. B. 
Wagner, Dege u. A.) Sie betrafen diesfalls so gut wie aus- 
nahmslos die Konvexität. In unserem Falle hatte sich die Zyste im 
Bereich der Basis des Schläfenlappens in die dort befindliche 
Knochenhöhle des Felsenbeins hinein entwickelt und kam bei der 
Ausräumung der Knochenhöhle zur Spontanruptur. Die Gefahr der 
derart hergestellten Kommunikation des Seitenventrikels mit der 
Außenwelt liegt natürlich in der Möglichkeit einer sekundären In- 
fektion des Ventrikelinhalts, die meist zur tödlichen Meningitis führt. 
Infolgedessen ist es das Bestreben aller Operateure dieser Kompli- 
kation gewesen, die Lücke so schnell als möglich zu verschließen. 
Dazu hat man sich fast allgemein der freien auto- und homoplasti- 
schen Fettdeckung bedient Lexer, Wagner, Guleke, Dege). 
Die Erfolge dieses Vorgeliens sind, wenn das Fettstück oder die 
mittransplantierte Feszie (Guleke) nach allen Seiten möglichst 
Anschluß an das Ventrikelparenchym oder die Zystenwand be- 
kommen hat, so daß es vom Liquor möglichst wenig umspült war 
(Wagner), überwiegend günstige gewesen, d. h. die sekundäre 
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Meningitis wurde verhiitet. In meinem Fall wurde das gleiche 
Resultat durch frühzeitige Fortlassung der Tamponade und Anein- 
anderlegung der Zystenwände erreicht. Die nachträgliche Epider- 
misierung der gesamten Wundhöhle, die natürlich die Außenwand der 
ursprünglichen Zyste mitbetraf, konsolidierte diesen Abschluß. Der 
Eindruck und die Resistenz dieser Stelle bei Sonderberührung war 
etwa so, wie wir das bei Narben nach Hirnabszeßoperationen oder 
bei freiliegender Dura zu sehen gewohnt sind. Infolge der ge- 
schützten Lage der Ventrikelaußenwand am Dach der Radikal- 
operationshöhle erschien mir eine Fettdeckung überflüssig. Auch 
als Schutz gegen ein etwaiges Wiederauftreten der Zyste war die 
Fetttransplantation entbehrlich, wie das Ausbleiben eines solchen 
auch mehrmonatiger postoperativen Kontrolle bewies. 

Die hier gewonnene therapeutische Erfahrung machte ich mir 
zunutze in dem 


2. Falle. Es handelte sich um den 28jährigen Steuermann Rudolf H., 
der am 36. September 1915 im Kriege eine Verschüttung mit nachfolgender 
Blutung aus Nase, Mund und beiden Ohren erlitt. 


Im Dezember 1915 nach eigenen Angaben plötzlich hohes Fieber und 
Bewußtlosigkeit. Nach Wiedergewinrung des Bewußtseins sei er am lin- 
ken Ohr operiert gewesen, doch habe er weder sprechen noch denken 
können. Diese Angaben decken sich nicht mit denen der nachträglich ein- 
geforderten Papiere. (Retrograde Amnesie? Bewußte Entstellung?) 


Nach Aussage der Akten befand er sich vom Dezember 1915 bis Juni 
1916 wegen doppelseitigen Ohrenlauiens und Druckempfindlichkeit des lin- 
ken Warzeniortsatzes in Behandlung. Im Juni-Juli 1916 wurde wegen Kopt- 
schmerzen und Schwindels die Ausräumung beider Sicbbeine ausgeiührt 
(1. Operation). 

Am 28. 8 1916 wurde laut Krankenblatt wegen der bestehenden Laby- 
rintherschütterung (!) die Radikaloperation (?? s. u.) vorgenommen. Es 
fand sich ein großzelliger Warzeniortsatz mit blutreicher Schleimhaut und 
weichem Knochen. Nur in der Gegend des Antrums (?) war der Knochen 
sklerosiert, dort fard sich auch unter starkem Druck stehender Eiter (2. 
Operation). 

Am 9. 10. 1916 Nachoperation, wobei wiederum in dem stark sklero- 
sierten Knochen um den Sinus herum unter starkem Druck stehender Eiter 
gefunden und entleert wurde. Der schmierig belegte Sinus wurde angeblich 
in großer Ausdehnung freigelegt (3. Operation). 


15. 10. 1916. Klonischer Krampfanfall mit völliger Benommenheit. 
Breite Eröffnung der hinteren (?? s. u.) Schädelgrube, wobei Gehirn und 
Sinus in Fünfmarkstückgröße freigelegt wurden. Bei der Punktion (wes- 
sen? Verf.) entleerte sich eitrige Flüssigkeit (4. Operation). 

16. 10. 19106. L. P. 

18. 10. 1916. Aus der Wunde entleerte sich glasig-seröse Flüssigkeit. 

Wegen Steigerung der nach der Stirn ausstrahlenden Kopischmerzen 
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am 22. 10. 1916 erneute Punktion des Gehirns, wobei 5 ccm rahmiger 
Eiter entleert wurden (5. Operation). Danach Krampfstadium mit völliger 
„Worttaubheit“. Nach einer Stunde Wiederherstellung der Sprache. L. P. 
Erneuter Krampfanfall. In einer weiteren (oder der gleichen? Verf.) Sit- 
zung breite Eröffnung des Warzenfortsatzes besonders nach vorn. Noch- 
malige Punktion ergibt keinen Eiter, dagegen kann mittels Skalpells solcher 
entleert werden (6. Operation). 

In der Lumbalpunktionsflüssigkeit und der Punktionsflüssigkeit des 
„linken Ventrikels“ fanden sich Staphylokokken. 

Wegen Verschlechterung des Allgemeinbefindens, reichlicher Eiter- 
entleering aus der Gegend des Antrums und unterhalb des Sinus sowie bei 
„Punktion“ am 

29. 10. 1916 Aufnahme in das Allgemeine Krankenhaus in H. Bei dem 
benommienen Patienten bestand laut Ausweis der Akten ein kirschkerngroßer, 
eitrig belegter, matschiger Hirnprolaps, dessen Punktion weder Eiter noch 
Blut ergab. 

Im Laufe der nächsten 7 Wochen vergrößerte sich anfänglich der Prolaps 
derart, daß er die ganze Wundhöhle ausfiillte und eine Tamponade nur noch 
vom Gehörgang aus möglich war. 

Allmählich aber reinigte und verkleinerte sich der Prolaps und war am 

5. 1. 1917 unter das Niveau des Schädelknochens zurückgegangen, so 
daß am 

19. 1. 1917 die Beurlaubung des Patienten in die Heimat erfolgen 
konnte. 

Am 29. 1. 1917 Wiederaufnahme wegen Wiedereintritts von Schwindel- 
und Krampfanfällen sowie BewuBtlosigkeit bei leichter Temperatur- 
steigerung. l 

Nach Entficberung und spontaner Besserung des Allgemeinbefindens 
Verlegung in die Ohrenstation zu H. 

Hier wurde am 28. 2. 1917 folgender Befund erhoben: Im linken äuße- 
ren Gehörgang etwas schleimig-eitriges Sekret. Pulsierender Reflex in der. 
Tiefe. Gehörgang erweitert sich zu einer unvollkommenen Radikalopera- 
tionshöhle. Hintere obere Begrenzung des Gehörgangs membranös, pul- 
siert, ebenso die Ohrmuschel. Von einer aktiven Therapie wird hier wäh- 
rend der 6monatigen Beobachtungszeit ebenso wie nach 3 Jahren im Ver- 
sorgungslazarett zu A. wegen der Gefahr einer Hirnverletzung Abstand 
genommen. 

Gerät mit den Strafgesetzen in Konflikt und muß vom 16. 6. 1920 an 
eine zweijährige Gefängnisstrafe wegen Diebstahls und Betrugs abbüßen. 

Vom 3. 1. bis 6. 2. 1923 in der chirurgischen Klinik zu M., wohin er 
von der otologischen Poliklinik zur plastischen Deckung eines Knochen- 
defekts hinter dem 1. Ohr verwiesen worden war. Seine Klagen vor der 
Deckung bezogen sich auf außerordentlich starke Kopfschmerzen der linken 
Schädelseite, vor allem beim Bücken und bei Anstrengungen. 

Bei der Operation fand sich ein ziemlich großer Defekt an der Basis 
des 1. Warzeniortsatzes, aus dem sich cire große Liquorzyste mit ziemlich 
starker Pulsation hervorwölbte. 

Die Liquorzyste wurde entfernt (eine Kommunikation derselben mit 
dem Ventrikel war nicht nachweisbar) und der Defekt mit einem Span aus 
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der Titia gedeckt (7. Operation). Nach mehreren Wochen stieBen sich 
einige Sequester durch den Gehörgang ab. 

Patient konnte am 6. 2. 1923 ohne alle Beschwerden geheilt entlassen 
werden. 

Ain 28. 4. 1923 wurde er wegen Schwindels, Brechneigung und Kopi- 
schmerzen im Bereich der linken Kopfseite in die Frankfurter Ohrenklinik 
aufgenommen. 

Der Aufnahmebefund war folgender: 

Über dem |. Schläfenbein bogenförnige Narbe, die sich, entsprechend 
der sonst üblichen Narbe nach Warzenfortsatz-AufmeiBelungen, hinter dic 
Ohrmuschel fortsetzte. Die Narbe war etwas strahlig verbreitert, die 
Haut fluktuierte auf Druck, doch fühlte man darüber derbe, unregelmäßige, 
knochenharte Resistenzen. Die hintere obere Gehörgangswand war sulzig 
aufgelockert und sah stellenweise wie ein glasiger Polyp aus. In ihrem 
Bereich ein Knochensequester. Die Tiefe war nicht zu übersehen. Rechtes 
Ohr ohne Besonderheiten. 


Funktionspriifung: a) cochlear: 


links: rechts: 
0 Fl.-Spr. >55 nm 
Im Unterh.-Spr. 

1 m Unterh.-Spr. bei Lucae Dennert 

10 cm Unterh.-Spr. mit Lärmtrommel 

<— We 

— Ri | + 

Schwa, 45% 43" 

E U. Tongr. C—: 
21,14 cm O. Tongr. 15.14 cm 


Nu 


Luft- Knochenleitung (Monochord). 


a 


b) vestibular: 

Horizontaler Spontan-Nystagmus nach |. in Endstellung, Vorbeizeigen 
mit der |. Hand nach außen, bei Augenzuschluß Fallneigung nach H 

Kalorisch: (5 cem 27° H,O): Links: Nystagmıs zweifelhaft, Vorbei- 
zeigen und Fallneigurg wie spontan. 

Rechts: Nystogmus 13"-- 100°, Vorbeizeigen mit der r. Hand nach r. 
Keine Fallneigung. 

Mit 5° kalten Wassers: Links: kein Nystagmus. Vorbeizeigen und 
Fallneigung wie spontan. 

Mit 5 cem 45° HLO: Links: kein Nystagmus, Vorbeizeigen und Fall- 
neigung wie spontan. — Rechts: Nyst. horiz. nach r. 18°—67". Vorbei- 
zeigen mit beiden Händen nach |. 

Rotatorisch: Nach zehnmalizen Umdrehungen nach beiden Seiten je 
42" Nachnystaumus mit entspr. Vorbeizeigen und Fallneigung. 

In beiden mittleren Nasengängen kleine glasige Polypen. 

Arwen: Außer der breiten Hornhauttrübung am r. Auge kein krank- 
hafter Befund, insbesondere keine Stauumgspapille, Gesichtsfeld nicht zu 
prüfen (Dr. Ritter, Augenklinik). 

Die Röntzerauinahme ergab im I. Warzenfortsatz einen größeren Hohl- 
raum bei gut erhaltener Spitze. Zellzwischenwände nicht sichtbar. 0,5 em 
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oberhalb der Spitze am vorderen Rande mehrere bis zu 0,5 cm breite 
Knochenspangen (Sequester?). Boden der mittleren Schädelgrube lateral 
vom Tegmen tympani durchbrochen, Mittel- und Innenohr vollkommen in- 
takt, Gehörknöchelchen deutlich erkennbar. 

Keine amnestische Aphasie, keine menirgitischen Symptome. 

Die Diagnose lautete auf einen prolapsus cerebri mit Sequestration. 
(Die oben angegebenen anamnestischen Daten erhielten wir auf unser An- 
suchen erst mehrere Wochen nach der Operation vom Versorgungsamt in A.) 

Da iniolge der Sequesterbildung eine Infektion des Schädelinnern be- 
fürchtet wurde, sofortige (8.) Operation. 


Schnittführung in der alten Narbe hinter dem |. Ohr. Nach Abpräpa- 
ricren der Haut sah man 4 verschieden große, zum Teil kariös angenagte 
Knochensplitter, die ziemlich fest in dem umgebenden Bindegewebe hafte- 
ten. Nach deren Ertfernung gelangte man auf eine prall elastische Schwel- 
lung, deren Wand zum Teil schmutzig grau verfärbt war und einen sulzi- 
gen Eindruck machte. Sie ging ohne scharfe Grenzen in die freiliegenden 
benachbarten Partien der Dura der mittleren Schädelgrube über. Vom 
Warzenfortsatz und Gehörgang war zunächst überhaupt nichts zu sehen, 
da sie von der Geschwulst vollkommen bedeckt wurden. Die Punktion 
dieser prall elastischen Vorwölburg ergab klare Flüssigkeit, so daß eine 
sich über den ganzen Warzenfortsatz erstreckende Ventrikelzyste an- 
genommen wurde. Die Irzision bestätigte diese Annahme. Die Zyste 
stand in breiter Kommunikation mit dem Unterhorn des Seitenventrikels, 
so daß die groBen Ganglien sichtbar wurden. Sie wurde nun in toto bis 
zu ihrem Übergang in die mittlere Schädelgrube ausgeschält. Man kam 
darunter überall auf harten festen Knochen; ein Zugang zum Antrum war 
nirgends sichtbar, nur zeigte die Kortikalis des Warzeniortsatzes im ganzen 
eine seichte Delle. Es wurde nunmehr durch Abmeißelung der knöchernen 
hinteren Gehörgangswand Antrum und Epitympanum freigelegt. Die das 
Antrum bedeckenden Knochenschichten waren dick und kompakt, nur un- 
mittelbar ums Antrum herum fanden sich kleine, sehr spärliche zellige Hohl- 
räume. Im Antrum verdickte Schleimhaut, die Gehörknöchelchen waren in 
dicke Granulationen eingebettet, aber vollkommen intakt. Nirgends Eiter, 
nirgends Cholesteatom. Das Tromnieliell war reizfrei und intakt. Es 
wurde ebenso wie die beiden äußeren Gehörknöchelchen in situ belassen. 
Der Sinus lag nirgends frei, der Sulcus war in ganzer Ausdehnung erhalten, 
von harter fester Konsistenz. Nach Entiernung der Zyste wurde der Zu- 
gang zum Unterhorn durch Gegenlegen eines kleinen mit Rivanol getränkten 
Gazestreifens gegen die Öffnung abgedeckt und die neugebildete Attiko- 
Antrotomiehöhle nach plastischer Erweiterung des Gehörgangs locker mit 
Jodoformgaze ausgefüllt. 

29, 4. 23: Pat. hatte die Nacht ruhig verbracht. Er fühlte sich am 
Morgen leichter im Kopf. Kopfkissen, Unterlagen und Verband waren mit 
Liquor durchtränkt. V. W. Nach Entfernung der Gaze aus der Wundhöhle 
zeigte sich die Öffnung in der Ventrikelwand ungefähr um die Hälfte ver- 
kleinert. Es floß reichlich Liquor ab. Das Gehirn pulsierte deutlich. 

Nachdem die Liquorsekretion in den folgenden Tagen erheblich nach- 
gelassen und die Öffnung in der Ventrikelwand sich immer mehr verkleinert 
hatte, war die Sckretion am 3. 5. 23 vollkommen versiegt, die Öffnung gänz- 
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lich geschlossen. Die im Bereich der mittleren Schädelgrube freiliegenden 
und den Ventrikel nach dem Warzenfortsatz zu abschließenden Hirnteile 
waren nicht vorgewölbt und machten den Eindruck völlig normaler pul- 
sierender Hirnsubstanz. 

Es wurde infolgedessen am 17. 5. 23 eine Transplantation der Wund- 
höhle und ein Verschluß der Wunde hinter dem Ohr vorgenommen. 
(9. Operation.) Klagen über vermehrten Druck im Kopf wurden mehrfach 
durch intravenöse Kochsalzinjektionen mit bestem Erfolge bekämpft. 

Am 28. 5. 23: Gesichtsfelduntersuchung (Universitäts-Augenklinik). 
Cuadrantenhemianopsic nach oben rechts, Visus r + 2,5 = */,, (Hornhaut- 
narbe); | = */,; Pupillenreaktion prompt auf Licht und Konvergenz. Keine 
Doppelbilder, Augenmuskeln frei. Augenhintergrund beiderseits o. B. 

Am 9. 6. 23 hatte der Patient am Abend einen typischen epileptischen 
Krampfanfall, drei Tage später einen heftigen Erregungszustand und zwei 
kleine Krampfanfälle. 

Am 15. 6. 23 Rectus-interrnus-Parese links mit typischen Doppelbildern. 
Gesichtsfeld unverändert. Wegen unerträglicher Zunahme seines Quäru- 
lierens in den nächsten Tagen Verlegung in die Nervenheilanstalt Köppern 
am 10. 7. 23. 

Die Wunde war vollständig epidermisiert und unterschied sich in 
nichts von einer entsprechenden einfachen Attiko-Antrotomiehöhle. Ins- 
besondere bestand im Bereich der freiliegenden Hirnteile keinerlei Ver- 
wölbung und eine geringe kaum sichtbare Pulsation. Eine Behandlung war 
nicht mehr erforderlich. Das Allgemeinbefinden war gut. 

Im neurologischen Befund war eine Änderung während seines Köp- 
perner Aufenthalts nicht mehr zutage getreten. 


Epikrise: Es handelte sich also um einen Mann, bei dem 
es infolge von Verschüttung zu einer Zerreißung beider Trommel- 
felle mit konsekutiver doppelseitiger Otitis und linksseitiger 
Mastoiditis gekommen war. Letztere hatte zu einem linksseitigen 
Schäfenlappenabszeß geführt, der zu einer Anzahl offenbar atypi- 
scher operativen Eingriffe Veranlassung gegeben hatte, die außer- 
dem augenscheinlich von nicht fachärztlicher Seite irrtümlich auf- 
gefaßt und dargestellt worden sind. Denn die von uns vor- 
genommene Nachoperation bewies, daß weder von einer voraus- 
gegangenen Radikaloperation die Rede sein konnte, da nicht einmal 
das Antrum eröffnet, geschweige denn Gehörknöchelchen oder 
Trommelfell operativ entfernt waren, sondern sich vollkommen in- 
takt in situ befanden, noch daß die hintere Schädelgrube eröffnet und 
der Sinus freigelegt worden war. Hingegen kann die eitrige In- 
fektion des Schläfenlappens aus dem klinischen Verlauf (Krämpfe, 
Benommenheit. Sprachverlust, Worttaubheit) und dem Befund von 
Eiter bei den verschiedenen Hirnpunktionen, außerdem aus dem von 
anderer Seite nachträglich festgestellten Prolapsus cerebri mit 
Sicherheit erschlossen werden. Aus diesem hat sich daun offenbar 
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in ähnlicher Weise, wie wir das oben (S. 669) besprochen haben, 
die Ventrikelzyste entwickelt. Die Entstehung derselben ist also 
diesfalls anscheinend keine traumatische, sondern eine rein entzünd- 
liche gewesen. Das, was dieser Zyste im vorliegenden Falle ihre 
Besonderheit verleiht, ist ihre Entwicklung über die ganze Ausdeh- 
nung des Warzenfortsatzes hinaus, eine Entwicklung, wie sie m. W. 
in der Literatur bisher noch nicht mitgeteilt ist. Diese hatte ver- 
mutlich in der Ohrenpoliklinik zu M. ebenso wie bei uns zu der Dia- 
gnose eines Hirnprolapses und wegen der dadurch verursachten 
Beschwerden zu der Überweisung an die chirurgische Poliklinik 
behufs plastischer Deckung des Schadel-Defektes Veranlassung ge- 
geben. Bei der Operation wurde hier der walıre Charakter der 
Geschwulst als Liquorzyste aufgedeckt und diese entfernt. Dabei 
war, wie aus der uns gemachten schriftlichen Mitteilung der betr. 
Poliklinik ausdrücklich hervorging, eine Kommunikation der Zyste 
mit dem Ventrikel nicht nachweisbar. Es wurde deshalb der De- 
fekt mit einem Span aus der Tibia gedeckt, der bis auf einige Se- 
quester, die sich durch den Gehörgang abstießen, anscheinend auch 
einheilte, so daß Patient bald darauf olıne alle Beschwerden ent- 
lassen werden konnte. 

Ohne nähere Kenntnis dieser Anamnese glaubte ich, als uns der 
Patient etwa 3 Monate später wegen erneuter Beschwerden wieder 
aufsuchte, einen Schläfenlappenprolaps mit darauf transplantierten, 
in Sequestration befindlichen Knochenspänen vor mir zu haben und 
entschloß mich wegen der anscheinend vorhandenen Infektions- 
gefahr fürs Cerebrum zur sofortigen Operation. Dabei nun deckte 
ich die große, mit dem Ventrikel kommunizierende Zyste auf. Dieser 
mit dem unseres Voroperateurs kontrastierende Befund, von welch 
letzterem wir aber, wie gesagt, erst postoperativ Kenntnis erhielten, ist 
m.E.nur so zu erklären, daß der betr. Kollege nur eine Ausbuchtung 
der Zyste zu Gesicht bekam und entfernte und deshalb die Verbindung 
mit dem Ventrikel übersah, während er die eigentliche Zystenwand 
für die Außenseite des Cerebrums gehalten haben mag. Dafür spricht 
auch die Tatsache, daß die Knochenspäne auf diese Außenwand trans- 
plantiert waren, mit dieser fest in Verbindung standen und erst vor- 
sichtig aus ihrer Umgebung herausgelöst werden mußten. 

Wie schon oben erwähnt, zog ich aus dem ersten unserer Fälle 
die Nutzanwendung, daß ich nach totaler Ausschälung der Zyste, 
wobei eine breite Eröffnung des Seitenventrikels unvermeidlich war, 
und nach Beendigung der Knochenoperation jede Tamponade des 
Ventrikels sorgfältig vermied, sondern die Öffnung nur durch einen 
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dagegen gelegten Rivanolgazestreifen abdeckte. Der Erfolg recht- 
fertigte dieses Vorgehen nach jeder Richtung hin, insofern als der 
Liquorabfluß rasch sistierte, die anfänglich sehr große Öffnung sich 
schnell verkleinerte und nach kurzer Zeit vollkommen schloß. Das 
Endresultat nach sekundärer Transplantation Kann nur als direkt 
ideal bezeichnet werden: eine restlos epidermisierte, weite und voll- 
kommen übersichtliche Attico-Antrotomiewundhöhle, im Bereich von 
deren Dach außer einer kaum merkbaren Pulsation nichts mehr 
an die einstige Kommunikation mit dem Ventrikel erinnerte. 


Auf Grund des in operativer Hinsicht allseitig befriedigenden 
Verlaufs dieser beiden Beobachtungen glaube ich, das dabei geübte 
Vorgehen für alle ähnlichen Fälle, in denen eine Mitbeteiligung des 
Schläfenbeins dessen gleichzeitige operative Inangriffnahme nötig 
macht, zur Nachahmung empfehlen zu sollen. Die von chirurgischer 
Seite geübte Fettdeckung von Ventrikeldefekten, bei der es durch 
Hineingelangen von flüssigem Fett in den Ventrikelraum infolge 
aseptischer Fettnekrose und Emulsion dort zu schweren klinischen, 
wenn auch durch Ablassen der Fettemulsion wieder zu beseitigen- 
den Erscheinungen kommen kann (Wagner), scheint infolge der 
günstigen lokalen Verhältnisse auf unserem Gebiet überflüssig zu 
sein. 

Die bei dem Patienten vorhandenen psychischen Störungen und 
epileptischen Anfälle, die auch nach der Operation noch zu beob- 
achten waren und zu seiner Verlegung in die Nervenheilanstalt 
führten, sind ebenso wie seine Konflikte mit dem Strafgesetzbuch, 
deren sich einer nach mir gewordener mündlichen Mitteilung auch 
noch später ereignete, als Folge der ursprünglichen zentralen Infek- 
tion anzuschen und von einem der vorbehandelnden Ärzte, wie aus 
den Akten hervorgeht, schon richtig vorausgesehen worden. 


Wegen der dabei beobachteten interessanten oberen homo- 
nymen Quadranten-Hemianopsie. die eine klinische Stütze der von 
Gourfein-Welt und Redalie ausgesprochenen Annahme 
bildet, daß die Sehfasern sich in zwei Bündel teilen, deren eines, 
über dem Hinterhorn verlaufend, in die obere Lippe, deren ande- 
res, unter dem Hinterhorn verlaufend. in die untere Lippe der 
Kalkarina geht. ist der Fall von Frl. Dr. v. Grunelius in ihrer 
Inaugural-Dissertation: „Gesichtsfeldstörungen bei otogenen Hirn- 
affektionen“, Frankfurt a. M. 1925, mit bearbeitet worden. Ich darf 
Interessenten wegen weiterer Einzelheiten dieser Frage auf die an- 
gezogene Arbeit verweisen. 
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Beitrag zur Kenntnis des Sinus pericranii. 


Von 
O. WAGENER 
in Göttingen. 
(Hierzu 1 Abbildung im Text.) 


Die Anregung zu der folgenden kurzen Mitteilung gibt mir ein 
Felsenbeinpräparat, das sich schon lange in meinem Besitze be- 
findet, das ich aber trotz seiner Seltenheit bisher nicht bekannt gab, 
weil ich immer hoffte — leider vergebens —, auch durch einen 
klinisch beobachteten Fall ein Krankheitsbild ergänzen zu Können, 
dessen Vorkommen am Ohr bisher in unserer Literatur nicht er- 
wähnt wird. Da auch nur ganz wenige Abbildungen von einem 
Sinus pericranii und der diesem Krankheitsbilde zugrunde liegenden 
pathologisch-anatomischen Veränderungen sich finden, so dürfte eine 
Veröffentlichung nicht ohne Berechtigung sein. Wir müssen der 
Erkrankung auch schon deswegen Interesse entgegenbringen, weil 
sie hin und wieder in der Stirngegend vorkommt, was in unserer 
Literatur allerdings auch kaum Beachtung gefunden hat, trotzdem 
sie hier weitere klinische Bedeutung erlangen kann. 

Das Felsenbein (s. Abb.) fand sich zufällig unter anderen, die 
zu Kurspräparaten weiter verarbeitet und mazeriert werden sollten. 
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Stehen. Schwache Pulsation ist hin und wieder beobachtet. Die Be- 
schwerden pflegen meist nur gering zu sein, in anderen Fällen da- 
gegen werden die Kranken durch sausende Geräusche und durch 
Kopfschmerzen belästigt, die sich bei stärkerer Füllung der Ge- 
schwulst erheblich steigern können. Selbst Ohnmachten und 
Krampfanfälle können dann auftreten, und es ist verständlich, daß 
bei solchen Fällen die operative Entfernung der Geschwulst an- 
gezeigt ist. Wie weit bei diesen Beschwerden das frühere Trauma 
mitspielt, muß im Einzelfalle entschieden werden. Sicher aber finden 
sich auch starke Beschwerden in Fällen, bei denen ein Trauma nicht 
stattgefunden hat. Sie werden durch Zerrung an der Dura bei dem 
wechselnden Füllungszustand der Geschwulst erklärt. 

Ätiologisch läßt sich in den meisten Fällen ein Trauma 
nachweisen. An der Stelle, wo der Stoß den Schädel getroffen hat, 
bildet sich entweder sofort oder nach einiger Zeit die Anschwellung, 
die langsam im Laufe der Jahre zunehmen kann, selten aber größer 
als ein Hühnerei wird. Von diesen traumatischen Fällen sind die 
Veränderungen zu trennen, die sich von selbst, ohne erkennbare 
Ursache z. B. als hernienartige Ausstülpungen eines Sinus bilden, in 
die Diploe eindringen und durch Verdünnung des Knochens schließ- 
lich an die Oberfläche des Schädels kommen. 

Meist findet sich der Sinus pericranii in der Mittellinie des 
Schädels von der Stirn bis zum Hinterhaupt. Diese Gegend ist mit 
den hier sitzenden Emissarien ja besonders häufig einem Trauma 
ausgesetzt. 

Die Diagnose der typischen Fälle ist nicht schwer; 
bei anderen ist ein abschlieBendes Urteil unmöglich, das zeigt schon 
die verschiedene Deutung der in der Literatur niedergelegten Fälle. 
Die Differentialdiagnose der Geschwülste oder geschwulstartigen 
Bildungen am Schädel, besonders auch der Hirnbrüche, soll hier 
nicht weiter berührt werden, sie findet sich ausführlich in den Lehr- 
büchern der Chirurgie abgehandelt. 

Durch Röntgenaufnahmen wird man jetzt wahrscheinlich die 
Diagnose oft weiter sichern können, als das früher möglich war. 
In mehreren Fällen ließen sich Defekte im Knochen nachweisen, die 
sonst klinisch nicht festzustellen waren. 

Auf Grund der meist bei Operationen erhobenen Befunde läßt 
sich die Entstehung dieser Veränderungen in vielen Fällen zwanglos 
so erklären, daß durch die Gewalt des Schlages ein Emissarium ab- 
reißt; es kommt dann zu einem BluterguB zwischen Knochen und 
Schädelweichteilen und bei ausbleibender Thrombosierung zu einer 
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dauernden Verbindung zwischen dem Sinus und dem extrakraniellen 
Bluterguß, der sich gegen die Umgebung unter Verdickung seiner 
Wände abgrenzt. So bildet sich eine Pseudozyste aus, die sich so- 
gar mit Endothel auskleiden kann. Zu einem ähnlichen Bilde wird 
es kommen, wenn durch das Trauma gewissermaßen erst ein Emis- 
sarium gebildet wird, indem der verletzte Sinus durch einen 
Knochenspalt hindurch mit einem Bluterguß unter den Weichteilen 
in ständiger Kommunikation bleibt. Öfter finden sich auch mehrere 
Gefäße, die durch den siebartig durchlöcherten Knochen hindurch- 
ziehen. 

Dies dürften die anatomischen Grundlagen für die typischen, 
traumatischen Formen von Sinus pericranii sein. In seltenen Fällen 
kam es bei der Verletzung auch zu einem gleichzeitigen Abreißen 
von Arterien und damit zur Ausbildung eines arterio-venösen Aneu- 
rysmas, wie dies z. B. an der Arteria und Vena auricularis posterior 
beobachtet ist. Im Fall von Rizzoli’) war es zu einer aneurys- 
matischen Verbindung zwischen Arteria occipitalis und Sinus trans- 
versus gekommen. 

Solche Fälle müssen aber bei unserer Betrachtung ausschalten, 
ebenso wie die folgenden, die nur zeigen sollen, wie verwickelt das 
Krankheitsbild sein kann. So sind Beobachtungen mitgeteilt, bei 
denen es sich um angeborene, tumorartige Veränderungen der Blut- 
gefäße in der Haut des Schädels handelte — also Angiome in ihren 
verschiedenen Formen —, die entweder von vornherein mit einem 
Sinus durch einen Stiel in Verbindung standen, oder bei denen sich 
dieser Zusammenhang erst später ausgebildet hatte. 

Schließlich sind aber durch Operation und Sektion auch Be- 
funde an den Sinus erhoben, die uns im Hinblick auf unser Präparat 
besonders interessieren. Das sind varixartige Ausstülpungen der 
Sinuswand, die einmal durch ein Trauma entstehen können, aber 
auch angeboren vorkommen oder im späteren Leben ohne erkenn- 
bare Ursache sich bilden können. In dieser Beziehung stehen sie 
meinem Präparate nahe, bei dem ich nichts habe finden können, was 
auf ein Trauma schließen ließe. 

In dem Fall Meschede’) fand sich neben dem Sinus sagit- 
talis und mit diesem zusammenhängend eine große, mit Blut gefüllte 
sackartige Erweiterung. Der Schädelknochen über dieser Stelle war 


') Rizzoli, Memoire Della Accademia Delle scienze Dell’ Istituto 
Di Bologna. Serie Terza, Tomo IV, Bologna 1873, Seite 209. 

*) Meschede, Varix verus des Sinus durae matris usw. Virchows 
Archiv 1873, Bd. 57, S. 525. 
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papierdünn, und Meschede nimmt an, daß es schließlich infolge 
Usurperforation zu einer, aus einer Varikosität des Blutleiters ge- 
bildeten extrakraniellen Blutgeschwulst gekommen wäre. In Fall 4 
von Sudhoff') (Pay r) und vielleicht auch dem von Wiesin- 
ger’) handelt es sich gleichfalls wohl um traumatisch entstandene 
variköse Erweiterungen am Sinus sagittalis. Im Fall 5 von Sud- 
hoff fand sich unter einer leichten Vorwölbung der Tabula externa 
des linken Scheitelbeines nahe der Mittellinie in einem trichter- 
förmigen Defekt des Knochens ein Paket erweiterter Duravenen. 
nach vorne noch ein zweites kleineres Konvolut. Ein sicherer Zu- 
sammenhang mit dem Sinus sagittalis ließ sich bei der Operation 
nicht feststellen. 

Die für uns wichtigste Beschreibung derartiger Fälle gibt 
Zuckerkandl’). Er sagt etwa folgendes: Am Übergang des 
Sinus sigmoideus auf die nach hinten gerichtete Fläche des Pro- 
cessus mastoideus findet sich öfter eine bis haselnußgroße Neben- 
bucht des Sulcus sigmoideus. Die äußere häutige Wand des Sinus 
geht als ein dünner Sack in diese Vertiefung hinein. Diese Anomalie 
kann in seltenen Fällen durch exzessive Entwicklung gefährlich 
werden, wie er dies an einem Schädel sah, wo die Atrophie des 
Sulcus sigmoideus so weit fortgeschritten war, daß an einer über 
haselnußgroßen Stelle die Pars mastoidea papierdünn geworden 
war, und eine durch einen Knochenkamm zweigeteilte Dehiszenz 
zeigte, durch welche die bulbusartige Erweiterung in unmittelbare 
Berührung mit den weichen Schädeldecken trat. Krankhaftes war 
sonst an diesem Schläfenbein nicht zu sehen. Ähnliche sackartige 
Erweiterungen des Sinus sigmoideus sah Zuckerkandl auch am 
Os occipitis unmittelbar hinter der Incisura jugularis. Er neigt der 
Ansicht zu, daß die Knochenatrophie primo loco in der Diploe des 
Warzenknochens auftritt und das Einsinken eines Stückes des Sul- 
cus sigmoideus nebst konsekutiver Erweiterung des Sinus sigmoi- 
deus an dieser Stelle veranlaßt. 

Diesen Fällen wären zuletzt noch die anzureihen. bei denen das 
ausgesprochene klinische Bild des Sinus peri- 
cranii in der Ohrgegend, also am Sinus sigmoideus oder 
transversus beobachtet wurde. 
| ©) Sudhoff, Über eine neue einfache Operationsmethode des Sinus 
pericranii (Wachsplombe). Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 186. 1924, S. 98, 


9 Wiesinger, Dtsch. Med. Woch. 1901, Vereinsbeilage Nr. 2%, 
S., 221. 

Y Zuckerkandl. Beitr. z. Anat. d. Schläfenbeins. Monatsschr. i. 
Ohrenheilk, 1873, Nr. 9, S. 101; Abb. Atlas der top. Anat. S. 146. S. auch 
sri, Verh. d. Berl. Otol. Ges., 15. Dez. 1911. 
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Ich habe nur den Fall von Borchard') auffinden können, der 
aber nur klinisch beobachtet ist. Vielleicht gehören auch die Fälle 
Franke’) und PleBner’) hierher. 

Ziehen wir die Summe aus diesem beigebrachten Material, so 
ergibt sich einmal, daß der Sinus pericranii klinisch, wenn auch sehr 
selten, in der Gegend hinter dem Ohr beobachtet ist. Weiter aber 
steht fest, daß sich an den Sinus, also auch am sigmoideus und 
transversus, Veränderungen finden, die denen an meinem Präparat 
sehr ähneln. Jeder Übergang ist gegeben zu Fällen, die auch von 
anderen Autoren als zum Krankheitsbilde des Sinus pericranii ge- 
hörend angesprochen werden. Ich trage also keine Bedenken, auch 
meinen Fall hierher zu rechnen, mit der Einschränkung allerdings, 
daß ich nicht in der Lage bin, zu entscheiden, ob das klinische 
Bild schon ausgesprochen vorhanden war. Es kann ja, wie ich 
schon oben sagte, nur ein Wahrscheinlichkeitsbeweis erbracht wer- 
den; mehr ist nicht möglich, da klinische Daten fehlen. 

Trotz der Seltenheit des Sinus pericranii erscheint mir dieser 
Hinweis schon deswegen nicht unangebracht, weil man gelegent- 
lich einer Ohraufmeißelung einmal unvermutet auf derartige Ver- 
änderungen stoßen kann. Ich halte es nicht für ausgeschlossen, daß 
derartiges schon vorgekommen ist, daß aber eine Veröffentlichung 
unterblieb, weil eine sichere Deutung nicht zu geben war. Vielleicht 
kommt auf diese Anregung hin auch einmal eine klinische Bestäti- 
gung unseres Krankheitsbildes. 

Bei der Operation eines Sinus pericranii wird man zunächst zu 
betrachten haben diejenigen Fälle, bei denen vorher die Diagnose 
gestellt ist, und an die man also mit einem festen Operationsplan 
herantritt. Da es sich in vielen Fällen um eine Erkrankung handelt, 
die wenig Beschwerden macht und keine direkte Gefahr für den 
Kranken bedeutet, wird man in solchen Fällen um so eher von einer 
Operation Abstand nehmen, als diese oft nicht leicht und nicht ge- 
fahrlos sein wird. Schwerste Blutungen werden erwähnt, abgesehen 
von Fällen, die an sekundärer Meningitis zugrunde gingen. Aller- 
dings gehörten diese letzteren der vorantiseptischen Zeit an. 
Andererseits werden schwere klinische Symptome, die ja häufig ge- 
funden werden, zu einem Eingriff zwingen. Die verschiedenen Be- 
handlungsmethoden und Operationsverfahren sind kürzlich noch von 
Sudhoff (l c.) zusammengestellt. Selbst mit langdauernder Kom- 


') Borchard, Sinus pericranii, Zentralbl. f. Chir. 1916, S. 761. 
>» Franke, Arch. f. Klin. Chir., 1902, Bd. 68. 
*) Plessner, Berl. Klin. Woch. 1916, S. 1013. 
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pression eines Sinus pericranii wird kein dauernder Erfolg erzielt. 
Elektropunktionen und Einspritzung von Eisenchlorid haben sich als 
unzuverlässig und gefährlich erwiesen. Bei starken Blutungen aus 
multiplen Knochengefäßen hat man diese mit gutem Erfolg mit dem 
Thermokauter verschorft. Auch durch Einschlagen von Elfenbein- 
stiften hat man die Blutung stillen können. Payr (Sudhoff) ging 
in der Weise vor, daß er den Sinus, nachdem er ihn bis auf den 
Knochen umschnitten hatte, bis an seinen Stiel freipräparierte und 
unterband und die Lücke im Knochen durch eine Paraffinplombe mit 
hohem Schmelzpunkte verschloB. In einem anderen Falle sicherte 
er die freigelegte Sinusstelle durch einen gedoppelten Faszien- 
lappen. Sehr ausführlich beschreibt Krause') sein Vorgehen an 
der Hand von instruktiven Abbildungen. Er umschneidet die Stelle 
des Sinus pericranii, den er vorher durch Stauung möglichst zum 
Anschwellen gebracht hat, um die Grenzen gut erkennen zu können; 
dann hebelt er die Blutzyste mit dem Periost vom Knochen bis an 
den Stiel ab, legt ihn durch Fortmeißeln des Knochens an seiner 
Einmündungsstelle in den Sinus frei und unterbindet an dieser Stelle 
das Emissarium. Der entstandene Knochendefekt wurde plastisch 
gedeckt. 

Viel schwieriger wird sich natürlich die Operation gestalten, 
wenn man bei der Aufmeißelung des Ohres wegen Mastoiditis un- 
vermutet auf einen Sinus pericranii stößt. Die dann vorliegenden 
Verhältnisse dürfen nicht ohne weiteres mit einem stark ausgebil- 
deten Emissarium verglichen werden. Hier stillt man die Blutung 
durch feste Tamponade, die bei den harten Knochenwänden sich 
= wohl immer exakt ausführen läßt. Dann kann man den Knochen 

in der Umgebung fortnehmen, bis man die Abgangsstelle des Emis- 
sariums am Sinus freigelegt hat, um hier zu unterbinden. Anders 
bei einem Sinus pericranii. Hier würde in manchen Fällen die Tam- 
ponade in dem brüchigen, kammerigen, und von zahlreichen Gefäßen 
durchsetzten Knochen sicher auf große Schwierigkeiten stoßen. 
Man müßte auch hier versuchen, den ganzen erkrankten Knochen 
bis zum Sinus fortzunehmen, was aber nur unter stärkstem Blut- 
verlust gelmgen dürfte. Ich könnte mir denken, daß man sogar ge- 
zwungen sein könnte, die Operation abzubrechen, was natürlich 
gleichfalls mit schweren Gefahren für den Kranken verbunden 
wäre, da sich mit Wahrscheinlichkeit an die Tamponade eine Sinus- 
thrombose anschließen würde. 


') Krause, Lehrbuch d. chirurg. Operationen, I. Abt., 1914, S. 615. 
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Zum plastischen Verschlusse 
von Kieferhöhlenmundiisteln. 


Von 
JOHANNES ZANGE. 


(Mit 3 schematischen Abbildungen im Text.) 


Man kann kurzweg zwei Arten von Kieferhohlenmundfisteln 
unterscheiden. Bei der einen sitzt die Fistel ganz oder doch mehr 
oder weniger außerhalb, in der Regel oberhalb des Alveolarfort- 
satzes des Oberkieferbeines im Bereiche der Außenwand der Kiefer- 
höhle. Diese Fisteln sind entweder Überbleibsel nach Kieferhöhlen- 
operationen oder Folgen irgendeiner Verletzung. Bei der zweiten 
Art durchsetzt die Fistel allein den Alveolarfortsatz und man spricht 
daher hier zweckmäßig im Gegensatz zu den anderen von Kiefer- 
höhlen-Alveolar-Mundfisteln. Diese Fisteln entstehen 
nach Zahnziehen ohne oder mit nachfolgendem Anbohren der Kiefer- 
höhle und nachträglich meist künstlichem Offenhalten der Verbin- 
dung, so daß Mund- und Kieferhöhlenschleimhautepithel einander 
entgegenwachsen, sich vereinigen und den ganzen Gang im Alveo- 
larfortsatz schließlich mit Epithel auszukleiden vermögen. 

Beide Arten von Fisteln sind im ganzen ein verhältnismäßig 
seltenes Ereignis, namentlich heutzutage, wo man mehr denn je dar- 
auf aus ist, alles, was solche Fistelbildung auch nur begünstigen 
könnte, zu vermeiden. Darin liegt denn wohl auch die Erklärung 
dafür, daß man sich mit der Behandlung, dem Verschlusse solcher 
Fisteln planmäßig bisher nur wenig beschäftigt hat und die Literatur 
dementsprechend bloß sehr spärlich über einschlägige Verfahren 
berichtet. Nur wo eine zufällige Häufung von Fistelfällen dem einen 
oder anderen dazu besondere Gelegenheit bot. ist es geschehen. 

So hat Lautenschlager vor Jahren (Z. f. O. 62, 218, 1911 
und Ztbl. f. L. 36, 170, 1914), als er bei seinen Kieferhöhlenoperatio- 
nen vom Munde aus noch regelmäßig die Operationsöffnung bis zur 
völligen Ausheilung offen hielt und infolgedessen gezwungen war, 
die so entstandene Fistel stets noch nachträglich plastisch zu schlie- 
Ben, ein den Passow schen zum Verschließen alter Operations- 
öffnungen hinter dem Ohre ähnliches Verfahren angegeben. Er bil- 
det durch Umschneiden und vorsichtiges Abpräparieren von der 
Unterlage oberhalb und unterhalb der Fistelöffnung je einen kleinen 
Schleimhautlappen mit der Basis am Fistelrande, schlägt die beiden, 
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in der Mitte sich alsdann berührenden und hier zur Vernähung mit 
Katgut gelangenden Schleimhautläppchen fistelwärts um, so daß die 
Fistel nun zunächst mit kieferhöhlenwärts Schleimhaut tragendem 
Gewebe überbrückt ist, und deckt nun die Fleischseite der umge- 
klappten Schleimhautläppchen und den durch ihre Ablösung entstan- 
denen Gewebsdefekt mit einem beweglich gemachten Wangen- 
schleimhautlappen, den er mit dem Zahnfleischwundrande besonders 
sorgfältig vernäht. Auf diese Weise erhält man einen doppelseitig, 
sowohl kieferhöhlen- wie mundwärts Schleimhaut tragenden Ver- 
schluß der Fistel, der bei entsprechender Vorsorge für genügende 
Größe und Ernährung der verschiedenen Lappen und bei Vermei- 
dung jeglicher Spannung nach den ungewöhnlich reichen Erfahrun- 
gen Lautenschlägers auch gewöhnlich hält und zweifellos das 
idealste Verfahren bei Fisteln solcher Art darstellt. 

Ein zum Teil ähnliches Verfahren hat bei Verletzungs- 
fisteln, als ihm solche während des Krieges gehäuft zur Behand- 
lung kamen, Partsch angegeben und als befriedigend in etwa 20 
Fällen erprobt. Da der in der Breslauer zahnärztl. Gesellschaft 
hierüber gehaltene und in den Berichten der Zahnärztl. Wochenschr. 
1918 oder 1919 kurz wiedergegebene Vortrag Partschs mir nicht 
zugänglich war, auch den meisten unserer Fachgenossen die frag- 
liche Zeitschrift nicht ganz leicht zur Hand sein wird, so gebe ich 
die mir von Herrn Geheimrat Partsch auf meine Bitte persönlich 
übermittelte Schilderung seines Vorgehens, wörtlich wieder. 


Er schreibt: „Ich bin an die plastische Operation erst herangegangen, 
wenn die Fistelöffnung vollkommen epithelisiert war, keinerlei Absonderung 
mehr bestand. 

Es wurde dann in Lokalanästhesie die Fistel nach der Gaumenseite zu 
so umschnitten, daß ein Lappen gebildet wurde, der soweit gelöst wurde, 
daß er sich in den Defekt so einschlagen ließ, daß er den gegenüberliegenden 
Rand reichlich beriihrte. Dann wurde aus der Seite nach der Wange zu ein 
ausgiebiger Lappen gebildet, der so groß gewählt war, daB er ohne be- 
sondere Spannung bis an den Schleimhautrand, der Basis des erst gebildeten 
Lappens reichte. Mit feinem Katgut wurde der erste Lappen an den 
Schleimhautrand vernäht. mit Seide der zweite Lappen zur Deckung des 
ersten vereinigt. So wurde die Fistel doppelt gedeckt, mit einem nach 
der Kieferhohle zu mit Epithel überzogenen Lappen und einem nach der 
Mundhöhle zu Epithel tragenden Lappen. Der Erfolg war durchweg ein 
guter. Ich erinnere mich nicht eines MiBerfolges. Am zahnlosen Gaumen 
war die Operation leichter ais am zalıntragenden. (Genäht wurde mit 
feiner Jodoformseide mit feinen runden Nadeln.“ 

Auch O. Mayer hat, wie mir erst bei Korrektur bekannt geworden, 
1921 (Wien. med. Woch. Nr. 48) ein fast gleiches Vorgehen wie Partsch 
gewählt und erfolgreich gefunden. Es unterscheidet sich von dem 
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Partschs eigentlich nur dadurch, daß er den ersten, einzuklappenden 
Schleimhautlapper nicht aus dem Gaumenteil, sondern auch aus dem 
Wangenteil nimmt. 

Über den Verschluß von Kieferhöhlen-Alveolar- 
Mundfisteln und ein typisches Verfahren dazu habe ich dagegen 
in der Literatur überhaupt nichts Rechtes finden können. Das beruht 
indes gewiß nicht darauf, daß diese Art Fisteln den zuvor besproche- 
nen einfach gleichzusetzen und die dort angegebenen Verfahren auch 
auf sie ohne weiteres anwendbar sind. Daß dem nicht so ist, ergibt 
sich ganz von selbst aus den anatomischen Verhältnissen, die dort 
eine verhältnismäßig breite und flache Verbindung, hier einen 
engen und dazu ziemlich langen, durch eine dicke Knochenleiste 
hindurchführenden Gang darbieten. Auch daß man meist ohne 
Schwierigkeiten ohne weiteres, einfach durch Auskratzen des Ganges 
oder dergl., mit diesen Fisteln fertig würde, trifft, wie wir unten noch 
näher sehen werden, nicht zu und kann der wahre Grund für den 
Mangel an Nachrichten über entsprechende Verfahren nicht sein. 
Dieser liegt vielmehr einerseits in der verhältnismäßigen Seltenheit 
dieser Fisteln namentlich heute, andererseits in der Dickfelligkeit, 
mit der zahlreiche Träger solcher Fisteln sich über Jahre, ja Jahr- 
zehnte hinaus, mit ihrem Zustand abfinden. Anbohrung der Kiefer- 
höhle vom Zahnfach aus zu diagnostischen Zwecken, ebenso dau- 
erndes Offenhalten solch künstlicher Verbindung zur Spülbehand- 
lung akuter und chronischer Kieferhöhleneiterungen sind heute im 
allgemeinen als untunliche Verfahren erkannt und daher so gut wie 
abgetan. Dennoch wird sie der Arzt auf dem Lande, weit ab von 
der Stadt und besseren Behelfsmöglichkeiten, immer wieder gele- 
yentlich heranziehen müssen und zur Entstehung solcher Dauer- 
fisteln Anlaß geben. In manchen Gegenden, z. B. in Steiermark und 
Kärnten, meinem derzeitigen Wirkungsbereich, sind die genannten 
veralteten Verfahren nicht nur bei praktischen Ärzten auf dem 
Lande sondern auch bei Zahnärzten und selbst bei einzelnen Fach- 
ärzten in der Stadt noch regelrecht in Übung, so daß solche Alveo- 
larkieferhöhlenfisteln dort keineswegs ein seltenes, vielmehr ein 
häufiges Vorkommnis auch heute noch darstellen. | 


Ich hatte im Laufe der letzten 2 Jahre in Graz wohl an 20 solcher 
Fälle zu sehen Gelegenheit, darunter mehrere, selbst in der Privat- 
praxis, bei denen seit nicht weniger als 15, sogar seit 20, ja 26 und 
selbst seit 30 Jahren eine solche Fistel mit Stiftverschluß bestand und 
das chronische Kieferhöhlenempyem unentwegt auf dieser Balin mit 
Spülungen behandelt und diese Behandlung auch von den Kranken 
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trotz aller Mißerfolge und den daraus für sie beständig quellenden 
Beschwerden und Belästigungen geduldig ertragen worden war. 
11 dieser Fälle kamen zur Behandlung, zähle ich 2 ähnliche aus 
meiner letzten Jenaer Zeit hinzu, so sind es zusammen 13. 

Ich hatte also angesichts der sonstigen Seltenheit dieser Art 
von Fisteln Gelegenheit, mich an einer verhältnismäßig großen Zahl 
von Fällen etwas genauer mit ihr und der besten Weise, sie zu be- 
seitigen, zu beschäftigen, und glaube danach ein für solche Fisteln 
als typisch verwendbares und bei richtigem Vorgehen auch durch- 
weg erfolgversprechendes Verfahren angeben zu können. 

Von vornherein erscheint es natürlich geboten, erst dann an 
den plastischen Verschluß einer solchen Alveolarkieferhöhleniistel 
heranzugehen, wenn man die etwa noch bestehende Kieferhöhlen- 
eiterung zur Ausheilung gebracht hat. Das um so mehr, als tatsäch- 
lich manche dieser Fisteln, auch wenn sie bereits seit vielen Jahren 
bestanden haben und der Fistelgang vollständig vom Munde bis in 
die Kieferliöhle hinein epithelisiert war, ohne weiteres im Anschluß 
an die Radikaloperation der Kieferhöhle ausheilen, bei der man 
sorgfältig alle Schleimhaut ausgerottet und die Alveolarbucht, 
namentlich im Bereiche der Fistelmündung, gründlich ausgekratzt 
und von Granulationen und etwa vorhandenen morschen Knochen- 
teilen befreit hat. In dreien meiner Fälle war es so. Bei ihnen 
wurde auch noch der der Luc-Caldwellschen Operation ent- 
sprechend gebildete Schleimhautlappen im unteren Nasengang so 
groß gewählt, daß er, in die Kieferhohle hineingeschlagen, die Gegend 
der Fistelöffnung ganz oder wenigstens nahezu überdeckte. Indes 
glaube ich nicht, daß das nunmehr selbständige Sichschließen der 
Fistel, ohne daß an ihr sonst noch etwas vorgenommen worden 
wäre, auf diese Schleimhautlappendeckung des Mündungsteiles zu- 
rückzuführen ist. Der nunmehr selbständige Schluß wird vielmehr 
die Folge einer besonders frühzeitigen und reichlichen, die Fistel- 
mündung bald vollständig überwuchernden Granulationsgewebs- 
bildung und des verhältnismäßig späten Überwachsens der Granu- 
lationsmassen mit Epithel von der Nase und dem hereingeklappten 
Schleimhautlappen her gewesen sein, so daß es zur Wiedervereini- 
gung der epithelialen Fistelgangauskleidung mit dem neuerstehen- 
den Kieferhöhlenschleimhautepithel an Gelegenheit fehlte. 

Doch geht es nicht immer so. In drei weiteren Fällen, wo 
älınlich verfahren wurde, sogar noch der Fistelzang vom Munde 
her teils ausgekratzt, teils zugleich auch ausgemeißelt und die 
Alveolarschleimhaut darüber nach Möglichkeit vernäht wurde, heilte 
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wieder ein. 

Diese Verfahren sind also entweder nur zum Teil oder über- 
haupt nicht ausreichend. Ebenso stelit es mit dem folgenden, das 
in einem meiner Fälle zunächst von zalinärztlicher Hand angewendet 
worden war. Man hatte an der Außenseite des Alveolarfortsatzes 
und senkrecht zu ihm in der Verlaufsrichtung des Fistelganges einen 
Schnitt durch Schleimhaut und Periost bis zur 4uBeren Miindung der 
ristel geführt, dann Schleimhaut samt Periost nach vorn und hinten 
abgeschoben, darauf den nun zutage liegenden äußeren knöcher- 
nen Alveolarrand bis auf den häutigen Fistelgang und bis zu dessen 
Mündung in die Kieferhöhle mit dem Meißel abgetragen, weiter den 
häutigen Fistelgang in der nun entstandenen Halbrinne durch Aus- 
kratzen bis in die Kieferhöhle hinein so gut als möglich entfernt und 
dann endlich die beiden zu Anfang gebildeten dreieckigen Schleim- 
hautperiostlippchen in die Knochenmulde hineingeschlagen und 
gegen den noch stehenden medialen Alveolarrand und in den Zu- 
gang zur Kieferhöhle hinein mit hochprozentiger Jodoformgaze an- 
tamponiert. Das Ergebnis war, wie eigentlich zu erwarten, schlecht; 
es bestand in einer noch größeren und dazu wesentlich ungünstiger 
gelegenen Fistel, deren nachträgliche Deckung unter Heranholung 
von Schleimhaut aus der Wangentasche sich nunmehr erheblich 
schwieriger gestaltete, als es sonst der Fall gewesen wäre. 

Unabhängig von diesem Falle hatte ich inzwischen in einem 
anderen den Versuch gemacht, unter Verzicht auf eine innere, kiefer- 
höhlenwärtige Schleimhautdeckung des Defekts den Schluß der 
Fistel unmittelbar mit der Radikaloperation der Kieferhöhle nach 
Caldwell-Luc zu verbinden und zwar so, daß ich den üblichen 
Schleimhautperiostabschnitt am Oberkiefer näher als sonst an die 
Zalinreihe heranlegte und im Bereiche der Fistel möglichst unmittel- 
bar an den Fistelrand heranführte und dann nach Abschieben von 
Schleimhaut und Periost zugleich mit der Wegnahme der äußeren 
knöchernen Kieferhöhlenwand auch den äußeren Alveolarrand über 
dem Fistelfach, dieses mit eröffnend, abtrug. Alsdann schnitt ich die 
äußere Wand des häutigen Fistelganges weg. trennte die innere in 
ihrer Verbindung mit der Kieferhölllenschleimhaut durch einen kleinen 
queren Schnitt ab, und hob sie nun mit einem feinen Raspatorium 
abwärts aus ihrem kniöchernen Bette, sie mit der Alveolarfortsatz- 
schleimhaut in Verbindung lassend, zugleich aber diese samt Periost 
im Bereiche der äußeren Fistelmündung und weit über diese nach 
vorne und hinten hinaus vom zahnlosen Teile des Alveolarfortsatzes 
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mit ablösend. Schließlich vereinigte ich nach Vollendung der Kiefer- 
höhlenoperation bei der Wundnaht diese abgelöste Alveolarschleim- 
haut samt der mit ihr zusammenhängenden inneren Hälfte der 
Fistelgangauskleidung einfach durch Naht mit dem oberen Schleim- 
hautwundrande. 

Diese einfachste Weise einer gänzlichen Ausschaltung der 
Fistel unter gleichzeitigem Verzicht auf eine innere Schleimhaut- 
deckung des Defektes kieferhöhlenwärts schien mir deshalb ver- 
suchenswert. weil wir bei Radikaloperationen der Kieferhöhle trotz 
Ausrottung der ganzen Kieferhöhlenschleimhaut, trotz Erzeugung 
eines großen Defektes in der äußeren knöchernen Kieferhöhlenwand 
und Ausbleibens einer inneren Schleimhautdeckung doch so gut wie 
stets lediglich durch Herüberziehen der Mundschleimhaut über den 
Defekt und einfache Wundnaht dauernden Schluß und Heilung des 
verhältnismäßig großen Operationsdefektes eintreten sehen. Im vor- 
liegenden Falle trat das aber nicht ein, vielmehr das Gegenteil. Die 
Wunde öffnete sich wieder, und es blieb abermals eine Fistel. größer 
noch als die vorige, zurück. Die Ursache dafür wurde in erster Linie in 
dem Verhalten der zum Wundschluß mit herangezogenen abgelösten 
Alveolarfortsatzschleimhaut gefunden, die infolge ihrer großen Starr- 
heit und Neigung, sich mit starkem elastischem Zuge in ihre alte 
Lage zurückzuziehen, es nicht zu einer rechten Vereinigung mit 
dem oberen Schleimhautwundrand hatte kommen lassen. Ein Übri- 
ges hatte dann noch eine Stichkanaleiterung, übertragen von der 
infizierten KieferhGhle aus, zu dem Mißerfolge beigetragen. Die 
neue Fistel mußte dann nachträglich durch eine ausgedehntere 
Schleimliautlappenplastik gedeckt werden. 

Also auch dieses Verfahren scheint nicht geeignet zum Ver- 
schlusse von Alveolarkieferhöhlenfisteln. Der vorstehende Versuch 
zeigt aber auch zugleich, wie notwendig zu fordern ist, plastische 
Fistelverschlüsse niemals in unmittelbarem Zusammenhang mit 
Radikaloperationen der betreffenden Nebenhöhleneiterung vor- 
zunehmen, sondern sie vielmehr bis nach deren Ausheilung zu ver- 
schieben. 

In den übrigen 5 Fällen wurde nun. und zwar nicht erst jetzt. 
sondern größtenteils schon vor den bereits besprochenen, ein die 
Schwächen der anderen vermeidendes Verfahren angewendet, das 
ich, wie oben schon erwähnt, glaube als typisches Verfahren 
hei Kieferliöhlen-Alveolar-Mundfisteln empfehlen 
zu können und das, seine regelrechte Durchführung vorausgesetzt, 
wehl auch stets zum Ziele führen wird. 
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Man umschneidet im Kreise zunächst die äußere Mündung der 
Fistel bis auf den Knochen (Abb. 1), führt von hier aus dann je 


Abb. 1. 


einen Schnitt auf der Kante des zalnlosen Alveolarfortsatzteiles 
nach vorne und hinten und weiter dann noch je einen bogenförmig 
quer dazu, den Alveolarfortsatz umgreifend, und zwar beide Male 
auch bis auf den Knochen (Abb. 1). Nun löst man die beiden so 
umschnittenen Alveolar-Schleimhautperiostlappen, einen inneren, 
gaumenwärtigen und einen äußeren, wangenwärtigen vom Knochen 
` soweit ab, bis der ganze knöcherne Alveolarrand freiliegt (Abb. 2). 


Abb. 2. 


Jetzt wird mit einem feinen, etwa einem Joseplischen Rasparato- 
rium der häutige Fistelgang von der knöchernen Gangwand rings 
sorgfältig abgelöst, dann, je nachdem auch schrittweise zugleich, der 
ganze Alveolarfortsatz um den Fistelgang herum in seinem wangen- 
‘wärtigen wie in seinem gaumenwärtigen: Teil mit dem Meißel bis 
zum Kieferhöhlenboden abgetragen, so daß der häutige Fistelgang 
schließlich auch in seinem Übergang in die Schleimhaut des Kiefer- 
höhlenbodens genügend freiliegt und nun in die Kieferhöhle hinein 
gestülpt werden kann, ähnlich wie man bei der Versorgung des 
Appendixstumpfes bei der Blinddarmoperation verfährt (Abb. 3). 
Die Schleimhaut muß dabei möglichst geschont werden, wenn auch 
kleine Einrisse, solange der eingestülpte Schleimhautbeutel in der 
Hauptsache mit der umgebenden Kieferhöhlenschleimhaut in Zu- 
sammenhang bleibt, nichts schaden. Ja, man kann, falls der Fistel- 
schlauch zum regelrechten Einstülpen zu eng ist. ihn auch ruhig spal- 
ten und dann erst die Einstülpung in die Kieferhöhle vollziehen. Man 
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Abb. 3. 


erreicht auf diese Weise nicht nur eine sichere und vollstiindige Aus- 
rottung des Fistelganges, sondern zugleich auch eine einfache und 
natürliche Schleimhautdeckung der inneren Fistelöffnung kiefer- 
höhlenwärts. Zur äußeren Schleimhautdeckung braucht man dann 
bloß noch die beiden anfangs zurückgeklappten Alveolarschleim- 
hautperiostlappen (Abb. 2) wieder durch Naht miteinander zu ver- 
einigen, was dank dem durch die vorausgegangene Knochenabtra- 
gung geschaffenen Raumgewinn gewöhnlich sogar mit einem nicht 
unbeträchtlichen Gewebsüberschuß gelingt, so daß als denkbar gün- 
stigste Vorbedingung für erfolgreiche Heilung Fleisch breit auf 
Fleisch und Wundrand genau an Wundrand ohne jede Spannung zu 
liegen kommt. 

Selbstverständlich darf auch diese Art Plastik immer erst nach 
vollendeter Ausheilung einer etwa noch bestehenden Kieferhöhlen- 
eiterung durchgeführt werden. Man wird in letzterem Falle sogar 
stets zunächst zusehen, ob sich die Fisteln nicht im Anschluß an die 
etwa notwendige Radikaloperation der Kieferhöhle, so wie es oben 
dargestellt, vielleicht von selber schließt, und sie erst, wenn dies 
nicht der Fall, selbst operativ angreifen. 

Abgesehen von den ohne weiteres ersichtlichen Vorteilen bietet 
dieses Verfahren vor allem auch noch den. daß hier im Gegensatz 
zu allen übrigen Verfahren zur Defektdeckung überhaupt keine 
Schleimhaut aus der Nachbarschaft, aus der Wange herangeholt zu 
werden braucht und sich daher auch die für den Kranken sonst so 
lästige Verkürzung der Wangentasche vollständig vermeiden läßt. 

Mit diesem Beitrag für die vorliegende Festschrift meinem 
Lelirer, Herrn Professor Manasse, ein Zeichen dankbarer Ver- 
elirung zugleich mit herzlichen Glückwünschen zu seinem 60. Ge- 
burtstage darbringen zu können. ist mir eine ganz besondere 
Freude. 
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Choanalpolyp. 


Von 
CARL ZARNIKO 


in Hamburg. 
(Hierzu 3 Abbildungen im Text.) 


Die untenstehende Abbildung (Fig. 1) stellt in natürlicher Größe 
einen Choanalpolypen dar, den ich einem sonst gesunden 43jährigen 
Mann entfernt habe, um ihn von seinen Beschwerden (Nasen- 
verstopfung, zeitweilig auftretender Empfindung eines sich im 
Rachen hin- und herbewegenden Fremdkörpers) zu befreien. 


Fig. 1. 


Der Tumor füllte die hintere Halfte der rechten Nasenhöhle 
und den Nasenrachen vollkommen aus und konnte von vorn durch 
das Nasenspekulum und vom Munde aus, das Gaumensegel ein 
Weniges iiberragend, ohne weiteres gesehen werden. Seine Ent- 
fernung erfolgte in der sogleich zu besprechenden Weise unter 
Entleerung einer kleinen Menge seröser Flüssigkeit und minimaler 
Blutung. 
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An dem Tumor fällt vor allem seine Größe auf. Seine Maße 
sind aus der Abbildung ersichtlich. Er verdrängt ca. 40 ccm Flüssig- 
keit, hat also fast den dreifachen Rauminhalt des normalen Nasen- 
rachens (14 ccm nach Luschka). Ich kenne aus der Literatur 
nur einen einzigen Nasenrachenpolypen, der noch größer ist. 
d. i. der von Zaufal beschriebene und abgebildete. Aber dieser 
hatte einen voluminösen Fortsatz abwärts bis in die Nähe des Kehl- 
kopfes hinabgeschickt, der die Hauptmaße der Geschwulst aus- 
machte. Der in Nase und Nasenrachen befindliche Anteil war er- 
heblich kleiner als bei unserem Tumor. 

Bemerkenswert ist ferner der durch eine Klemme gekenn- 
zeichnete winzige Stiel. Er stellt in entleerteın Zustande ein 
schlaffes, schmales Band dar und mag in Wirklichkeit, mit Gewebs- 
flüssigkeit gefüllt, vielleicht ganscfederkieldick gewesen sein. Es 
ist erstaunlich, daß ein so mächtiges Gebilde, wie es unser Tumor 
darstellt, mit einem so unbedeutenden Nahrungszufuhrwege vor- 
trefflich ausgekommen ist. Der Vergleich mit der Ernährung des 
Fötus durch die Nabelschnur hindurch liegt nahe. 

Daß der Stiel in einer Nebenhöhle, wahrscheinlich der Kiefer- 
höhle, gewurzelt hat, unterliegt keinem Zweifel. 

Der Tumor fühlte sich ziemlich derbe an. Histologisch bot 
er das gewohnte Bild des etwas fester gewebten Ödematösen 
Fibroms. Das zur Untersuchung exzidierte Stück war mit flimmern- 
dem Zylinderepithel bekleidet. 


Im Anschluß an die vorstehende Beschreibung erlaube ich mir. 
einige Bemerkungen über die Operation derartiger Neoplasmen 
zu machen und ein Verfahren empfehlend in Erinnerung zu bringen. 
das sich mir seit mehr als 25 Jahren in selir zahlreichen Fällen vor- 
züglich bewährt und mich niemals im Stich gelassen hat. 

Früher war die Operation der Choanalpclypen eine Crux des 
Operateurs oder, un mit Moldenhauer zu sprechen, eine Probe 
auf seine Geschicklichkeit; heute ist sie vom Kundigen unter allen 
Umständen spielend leicht auszuführen. 

Früher versuchte man die kalte oder die galvanokaustische 
Schlinge durch die Nase hindurch in den Nasenrachen vorzuschieben 
und — gewöhnlich unter Mitwirkung des hinter dem Gaumensegel 
hochgeführten Zeigefingers — um den Tumor herumzubringen. ein 
Verfahren, das immer mit großen Schwierigkeiten verknüpft, bei 
einem so riesigen, traubenähnlichen Gebilde wie dem unsrigen aber. 
selbst unter Benutzung der Bellocschen Röhre (Moldenhauer. 
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Grünwald), von vornherein zum Scheitern ver- 
dammt war. Oder man bemühte sich, den Stiel des 
Tumors mit dem Galvanokauter zu zerstören. Oder 
man unternahm es, wenn auch das mißlang, nach Fixa- 
tion des Gaumensegels dem Polypen vom Munde aus 
mit Schlinge und Kauter beizukommen (Molden- 
hauer). Wie widerwärtig alle diese Eingriffe dem 
Patienten, wie unbefriedigend und aufreibend sie für 
den Operateur sein mußten, kann man sich leicht vor- 
stellen. Und wie häufig versagten sie trotz allen Be- 
mühungen des Operateurs, trotz aller Standhaitigkeit 
des Patienten! ! 

Unter diesen Umständen war es ein überaus glück- 
licher Gedanke, sich von der Schlinge frei zu machen 
und derartige Geschwülste auf geeignete Weise kurzer 
Hand auszureißen. 

Der Erste, der dieses ausführte und empfahl, war 
Hartmann. Er faBte den Tumer unter Leitung des 
Spiegels vom Munde her mit der M u z e u x schen Zange 
und konnte ihn in mehreren Fällen unter sehr geringer 
Belästigung des Patienten leicht ausreißen. | 

Wenige Jahre später berichtete V. Lange über 
cin anderes Verfahren, die Choanalpolypen auszureißen, 
auf das er durch Zufall gekommen war. „Nachdem man 
sich,“ so schreibt er, „durch Rhincskopie — wenn sie 
ausführbar ist — oder jedenfalls durch die immer aus- 
führbare Digitalexpleration von der Größe, Beweglich- 
keit und Richtung des Polypen überzeugt hat, führt man 
den Zeigefinger der linken Hand hinter den weichen 
Gaumen auf die hintere Fläche der Geschwulst hinauf: 
dadurch wird man die meistens bewegliche Neubildung 
fixieren und gleichzeitig dem durch die Nase eingeführten 
Instrument die richtige Stellung geben. Das neben- 
stehend abgebildete Instrument (Fir. 2) wird mit dem 
Stumpfen Haken nach unten gerichtet eingeführt. Man 
sucht danach den Haken auf den Hals der Geschwulst 
hinautzubringen, indem man diesen an der oberen 
Seite angreift. Ist das geschehen, so macht man einen 
kleinen Probezug und wird. wenn der Haken richtig 


Fig. 2. 
Lange- 
scher Haken 


appliziert 


ist, gleich merken, daß die Neubildung den Nasenrachenraum zu 
verlassen anfängt. Der Zeigefinger stopft in diesem Moment die 
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Geschwulst durch die Choane hinein, während man mit dem Haken 
dieselbe nach vorn zieht, und die Geschwulst läßt sich auf diese 
Weise leicht von ihrem Ursprunge lostrennen.“ Sie wird entweder 
nach vorn herausgezogen oder nach hinten hinabgestoßen und dann 
ausgespuckt. 

Das Verfahren Langes hatte zwar vor den früheren 
Operationsmethoden sehr bedeutende Vorzüge, aber es war immer- 
hin noch ziemlich brutal. Die palpatorische Ein- 
führung und Handhabung des Hakens, das Herum- 
manipulieren des in den Nasenrachen eingefiihrten 
Zeigefingers muBten dem Patienten arge Beschwer- 
den und Schmerzen bereiten, des öfteren wohl 
auch Nebenverletzungen erzeugen, wie daraus her- 
vorgeht, daß Lange vcn nicht unbeträchtlichen 
Blutungen bei seinen Operationen berichtet. 

Diesen Mängeln konnte nur abgeholien wer- 
den, indem man die Leitung des Instruments nicht 
dem Tastgefühl, sondern dem Auge zuwies. Darauf 
beruht das Verfahren, das ich, wie bereits erwähnt, 
seit vielen Jahren in vielen Fällen -mit nie ver- 
sagendem Erfolge angewandt und 1905 in der 
a 2. Auflage meines Lehrbuches zuerst kurz geschil- 
dert habe. 

Dem Haken habe ich eine für das rhinosko- 
pische Operieren geeignete, in der Fig. 3 abge- 
bildete Form gegeben. Man führt ihn in der Höhe 
des mittleren Nasenganges ain Septum entlang 
zwischen Septum und Tumor (der ja fast immer 
von vorn sichtbar ist) ein, wobei seine Ebene in 
der Sagittalen liegt. Ob das abgebogene Ende nach 
oben oder nach unten schaut.ist gleichgültig. Hinter 
dem Tumor angelangt, dreht man den Haken etwa 90° nach aus- 
wärts, drängt ihn soviel wie möglich nach oben und beginnt tang- 
sam zu ziehen. Das Gefühl sagt einem dabei sogleich, ob sich ein 
weicher, nachgiebiger Körper im Haken gefangen hat oder nicht. 
tst Ersteres der Fall, so zieht man weiter, es entleert sich dabei 
gewöhnlich eine kleine Menge rötlich-seröser Flüssigkeit (Zysten- 
inhalt) und bald reißt der Haken durch. In demselben Augenblick 
pflegt der Patient den nach hinten hinabgeglittenen Tumor unter 
einigem Würgen auszuspucken oder, wenn er nicht zu groß ist, 
auch wohl hinunterzuschlucken. Um das zu verhindern schärfe 
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Fig. 3. 
Haken des 
Verfassers. 
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man ihm schon vor Beginn der Operation ein, das Schlucken im 
kritischen Moment zu unterlassen. Weit hinabhängende Tumoren, 
die hinter dem Velum sichtbar werden, kann man durch Anlegen 
einer Hakenzange vom Munde aus sichern. (So geschah es auch 
in dem dieser Besprechung zugrunde liegenden Falle.) 

Die Operation ist gewöhnlich viel schneller ausgeführt als ge- 
schildert. Sie bereitet dem Pat. nicht die geringste Belästigung 
und die mit ihr verbundene Blutung ist nicht der Rede wert. 

So, wie beschrieben, läßt sie sich freilich nur ausführen, wenn 
man den Tumor von vorne zu erblicken vermag. lst das ausnahms- 
weise nicht der Fall, versperren Unregelmäßigkeiten des Nasen- 
gerüstes (Verbiegung der Scheidewand, Hyperplasien der Muscheln) 
den Einblick, so müssen diese mit dem langblättrigen Killian- 
schen Spekulum beiseite gedrängt, oder sie müssen operativ be- 
seitigt werden, oder endlich, man muß, nachdem der Haken in der 
gehörigen Richtung eingeführt ist, im Blinden weitermanipulieren. 
Man kann das oline Bedenken tun, denn der Haken hat den Vor- 
zug völliger Ungefahrlichkeit. es ist kaum möglich, irgend etwas 
anderes damit anzuhaken, als eben den Polypen. Der Haken gleicht 
in dieser Beziehung der Schlinge. die Tröltsch, wie Bezold 
zu erzählen pflegte, „das kliigste Instrument‘ genannt hat. 

Wir wissen, daß fast alle Choanalpolypen aus Nebenhöhlen 
entspringen, vorzugsweise aus der Kieferhöhle (Killian), aber 
auch einmal aus der Keilbeinhöhle (K u b o [2]) oder einer Siebbein- 
zelle; und daß ihrer Entstehung eine katarrhalische Entzündung 
(Uffenorde. Hirsch) der Nebenhöhlenschleimhaut zugrunde 
liegt. Solange diese Entzündung besteht, kommt es leicht zu Rezi- 
diven des Polypen. Manche Autoren (Kubo, Uffenorde) 
wollen deshalb, um solchen vorzubeugen, seine Mutterhöhle in 
jedem Falle breit eröffnen. Diesem Vorgehen möchte ich mich 
nicht anschließen, ich glaube vielmehr, daß man sich mit der 
hreiten Eröffnung nicht allzusehr zu beeilen braucht. Denn in 
sehr vielen Fällen bleiben Rezidive überhaupt aus. nämlich dann, 
wenn die ursächliche Entzündung inzwischen abgeheilt ist, so daß 
der Polyp ihr einziges Überbleibsel darstellt. Wächst aber über 
kurz oder lang ein Polyp wieder nach, nun gut!, so entfernt man 
ihn ebenso elegant und schmerzlos wie den ersten. Unter der 
Voraussetzung, daß, wie es meistens der Fall ist. die ursächliche 
katarrhalische Entzündung an und für sich keine oder nur schr 
geringfügige Beschwerden macht. braucht man also erst bei mehr- 
maligem Wiederwachsen neuer Polypen zur breiten Eröffnung der 
erkrankten Höhle zu schreiten. 
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Zur Operationsfrage des Nasenrachenfibroms. 
Von 
ALFRED ZIMMERMANN 


in Kiel. 


Wenn man die einschlägige Literatur der letztvergangenen 
5 Jahre kritisch sichtet, so gewinnt man den Eindruck. daß der weit- 
gehende Optimismus, der von mancher Seite hinsichtlich der Er- 
folge der Strahlenbehandlung der Nasenrachenfibrome zur Schau 
getragen wird. durch die im Schrifttum niedergelegten Erfahrungen 
auf diesem Gebiete keineswegs berechtigt erscheint. Insbesondere 
aber ergibt sich, daß für die da und dort schriftlich und gelegentlich 
auch mündlich vertretene Auffassung, die operative Inangriffnahme 
dieser eigenartigen Geschwulstbildung sei heutzutage durch die 
Strahlentherapie längst überholt oder entbehre gar der Berechti- 
gung, wenigstens vorläufig noch die überzeugenden Belege tchlen. 
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Wer die neueste Abhandlung zweier so wohl unterrichteter 
Strahlentherapeuten wie K. Beck und Rapp in dem soeben er- 
schienenen zweiten Bande des „Handbuches der Strahlentherapie“ 
aufmerksam liest, wird erstaunt sein über die Reserve, mit der dort 
die Bilanz der bisher vorliegenden Erfahrungen mit der Röntgen- 
und Radiumbehandlung der typischen Nasenrachenpolypen gezogen 
wird. Auch die fast zu gleicher Zeit im „Handbuch der gesamten 
medizinischen Anwendung der Elektrizität einschließlich der Rönt- 
genlehre“ veröffentlichte Abhandlung von Amersbach, die, wie 
man doch annehmen darf, alle strahlentherapeutischen Ergebnisse 
bis in die neueste Zeit herein berücksichtigt und zusanımenfassend 
gegeneinander abwertet, klingt wenig ermunternd, so wenig jeden- 
falls, daß man kaum in den Verdacht kommen kann, unmodern zu 
sein, wenn man auch heute noch zur Operationsfrage des Nasen- 
rachenfibroms Stellung nimmt und über eigene Erfahrungen hier- 
über berichtet. 

Wir haben an unserer Klinik im Laufe der letzten 4 Jahre fünf 
Fälle von typischem Nasenrachenfibrom auf permaxillarem Wege 
nach Denker radikal und mit bisheriger völliger Rezidivfreiheit 
operiert und dabei von neuem die Überzeugung gewonnen, daß der- 
artige Eingriffe keineswegs, wie dies in vielen Veröffentlichungen zu 
lesen ist, mit so „erheblichen Schwierigkeiten“ verbunden, so „ge- 
führlich“ oder so „außerordentlich blutreich“ sind, sofern es sich 
wirklich um typische Nasenrachenfibrome handelt und der Eingriff 
unter bestimmten Kautelen und nach wohlerwogenen Richtlinien 
durchgeführt wird. 

Zunächst seien die Krankengeschichten unter Beiseitelassung 
alles Unwesentlichen im Auszug mitgeteilt: 


Fall 1. B.. Walter, 13 J. alt. Kauimannssohn, seit Jahren an behinderter 
Nasenatmung rechts und links leidend, zweimal adenotomiert, dabei einmal 
starke Blutung, später wiederholt ziemlich erhebliche Spontanblutungen, 
wird wegen Verdachts auf Nasenrachenfibrom der Klinik überwiesen. 
Familienanamnese o. B. Auberlich im Bereich des Gesichtsskeletts und 
der Halsorgane keine besonderen Veränderungen. Nascnatmure fast voll- 
kommen aufgehoben. Großer kugeliger hellroter, an der Oberfläche glatter, 
derber Tumor, der nahezu den ganzen Nasenrachen ausfüllt, vom Rachen- 
daach und der linken Seitenwand des Nasenrachenraums entspringt, die 
Choa:en von hinten her verlegt und mit einem Fortsatz in die linke Nasen- 
Seite hineinreicht. Somatischer Befund sonst o. B. Histologischer Befund 
(Probeexzisien): gefäßreiches Fibrom. 

26. 1. 21. Operation. permanxillar nach Denker, in allgemeiner 
Chloroformnarkose mit Ku hn scher Intubation und sorgfältiger Tamponade 
des Larvneo-Pharvnx. Wes durch die linke Kieferhöhle.  Übersichtliche 
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Freilegung eines sehr großen: Tumors,der vomNasenrachenraum aus breit in 
die linke Flügelgaumengrube hineingebrochen ist und die knöcherne Hinter- 
wand der Kieferhöhle z. T. zerstört hat. Sie wird vollends abgetragen, 
der hintere Teil der Nasenscheidewand reseziert und damit sowohl der in 
der Flügelgaumengrube eingelagerte wie auch der hinter der rechten 
Choane gelegene Tumorteil gut zu Gesicht gebracht. Der Tumor wird 
jetzt vorsichtig digital und mit Stieltupfern, soweit irgend möglich sub- 
periostal und unter sorgfältigster Schonung seiner Oberfläche, mobilisiert. 
Dabei zeigt sich, daß er einen großen Fortsatz in der Richtung nach hinten 
— außen — oben, tief in das Knochenmassiv der Schädelbasis hinein- 
getrieben hat. Die Geschwulst sitzt mit ihrem Stiel an Rachendach und 
nasopharyngealer Fläche des Flügelfortsatzes des Wespenbeines fest. Bei 
mäßig starker Blutung gelingt es, den Tumor vollends zu lösen und durch 
die Kieferhöhle zu entwickeln. Nach Herausnahme des Tumors steht die 
Blutung spontan vollkommen, Tamponade. Primärer Verschluß der oralen 
Wunde. 

27. 1. 21. Eingriff sehr gut überstanden. Temperatur normal. All- 
gemeinbefinden sehr gut. 

30. 1. 21. Entfernung der Tamponade ohne Nachblutung. 

3. 2. 21. Außer Bett (8 Tage p. op.). 

17. 2. 21. Nach Hause entlassen (22. Tag p. op.). 

Halbjährliche Nachuntersuchung, die letzte am 6. 6. 1925. WVölliges 
Wohlbefinden. Vollkommen rezidivirei. 


Fall 2. H., Nikolai, 18 J. alt, Landwirt. Seit 2 Jahren behinderte 
Nasenatmung beiderseits. Zweimal adenotomiert, später angeblich „aus 
der Nase wiederholt Stücke entfernt‘, wobei es stark geblutet haben soll. 
Deshalb Überweisung an die Klinik. In der Familie keine ähnlichen Er- 
krankungen. Anämischer junger Mann. Äußerlich ohne Besonderheiten. 
Nasenatmung links völlig aufgehoben. Die ganze linke Nasenseite von 
einem derben, großen, glattwandigen, bei Berührung mit der Sonde leicht 
biutenden Tumor ausgefüllt, der auch die linke Choane vollkommen ver- 
legt. Probeexzision: (Gefäßreiches Fibrom mit zahlreichen kavernösen 
Bluträumen. 

13. 9. 22. Operation, permaxillar nach Denker, durch die linke 
Kieierhöhle.. Kuhn sche Chloroform-Intubationsnarkose. Die mediale 
Wand der eröffneten linken Kieferhöhle ist durch den Tumor so weit 
lateralwärts vorgetrieben, daß das Kieferhohlenlumen auf einen schmalen 
Spalt reduziert ist. Beim Versuch, die gesamte laterale knöcherne Nasen- 
wand von dem dahinter gelegenen Tumor zu isolieren, sofort starke Blu- 
tung. Es zeigt sich, daß der Tumor in ganzer Ausdehnung mit der Seiten- 
wand fest verwachsen ist. Deshalb Umschneidung der Seitenwand so, daß 
sie mit dem Tumor in unberührter Verbindung bleibt. Digitale Lösung des 
Tumors vom Septum, Nasenboden und Nasendach. Mit seinem Stiel sitzt 
der Tumor an Keilbeinkörper, Rachendach, Rachenhinterwand und tinker 
Rachenseitenwand fest. Ein Tumorfortsatz liegt in der linken Flügel- 
gaumensgrube. Er wird durch Entfernung der Kieferhöhlenhinterwand frei- 
gelegt, aus den Muskelmassen herausgelöst und der ganze Tumor entfernt. 
Sofort nach Entwickelunz des Tumors steht die Blutung vollkommen. 
Tamponade, primäre Wundnaht, Eineriff sehr gut überstanden. 
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. 9, 22. Tamponade entfernt (3. Tag p. op.). 
. 9. 22. Außer Bett. (8. Tax p. op.) Verlauf sehr gut, Höchsttempe- 
7,6. 

2. 10. 22. (19. Tag p. op.) in ambulante Behandlung entlassen. Sehr 
geringe Borkenbildung. Operationshöhle sehr gut übersichtlich und epithe- 
lisiert. Nachuntersuchungen halbjährlich, zuletzt am 6. 6. 1925. Völlig 
beschwerde- und rezidivirei. 

Fall 3. T., Willi, 20 J., Knecht. Familienanamnese o. B. Seit etwa 
1 Jahr langsam zunehmende Behinderung der Nasenatmung. Nach Adeno- 
tomie und Conchotomie vorübergehende Besserung, dann wieder rasche 
Zunahme der Nasenverstopfung. Angeblich keine Spontanblutungen. 

24. 4. 24 in ursere Klinik auigenommen. In der rechten Nasenseite, 
im Bereich des unteren Nasenganges, nach vorn zu bis etwa zur Mitte 
zwischen Choane und äußerer Nasenöffnung reichend, blasser Tumor von 
glatter Oberfläche, der auch den größten Teil des Nasenrachens erfüllt und 
sich hier als walnußgroßes, derbes, kugeliges Gebilde präsentiert, das an- 
scheinend von der rechten Seite des Rachendaches entspringt. Histologisch: 
Fibrom, nahe unter dem Oberflächenepithel zahlreiche ektatische Gefäß- 
räume. 

Operation: 30. 4. 24, permaxillär, durch die rechte Kieferhöhle, nach 
Denker, mit Kuhn scher Intubationsnarkose. Digitale Mobilisierung 
des Tumors, Resektion der medialen Hälite der hinteren Kieferhöhlenwand 
zwecks Schaffung eines besseren Zuganges zum Nasenrachenraum. In- 
sertionsstelle des Tumors ist die rechte Seitenwand des Epipharynx 
(Tubengegend). Der Tumor wird fast ohne Blutung total entfernt. Tam- 
ponade. Primäre Naht der Schleimhautwunde im Munde. Eingriff gut 
überstanden. Am folgenden Taxe Temperaturanstieg auf 39,3. Entfernung 
der Tamporade. 

Am 4. 5. 24 lytisch entfiebert. 

Am 7. 5. 24. Außer Bett '8 Tag p. op.). 

Am 17. 5. 24 (17. Tag p. op.) beschwerdefrei entlassen. Nachunter- 
suchung nach % Jahr und arm 6. 6. 25. Völlig beschwerde- und rezidivirei. 
Minimale Borkenbildung. 


Fall 4. F., Kurt, 14 J., Arbeiterkind. Fannilie o. B. Wegen behinder- 
ter Nasenatmung vor einigen Wochen angeblich „Wucherungen‘“ entfernt. 
Danach keine Besserung, rasch zunehmende Verschlechterung. Deshalb 
der Klinik überwiesen. Blasses Kind. Nasenatmung aufgehoben. In der 
hinteren Hälfte der rechten Nasenseite ein kugeliger Tumor, der sich vom 
Nasenrachenraum aus in die Nase vorgeschoben hat, postrhinoskopisch 
walnußgroß erscheint, glatte Oberfläche aufweist und sich bei Palpation 
sehr hart anfühlt, den Nasenrachenraum total erfüllt, die Choanen von 
hinten her verlegt und wahrscheinlich von der rechten Hälfte des Rachen- 
daches einschließlich des obersten Teiles der Rachenhinterwand ausgeht. 
Histologisch: gefäßreiches Fibrom. 

2s, 8. 24. Operation: permaxillar nach Denker, durch die rechte 
Kieierhöhle, von deren knöcherner Hinterwand ein Teil entfernt werden 
muß, um an die Basis des in der Flüwelgaumengrube entspringenden 
Tumors heranzukommen. Digitale subperiostale Mobilisierung des Tumors, 
unter Zuhilfenahme von Adrenalinstieltupfern. Bei der erheblichen Größe 
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der Geschwulst geht die Herausnahme in toto nur langsam vor sich, gelingt 
aber schließlich, ohne daß ein Tropfen Blut fließt. Tamponade. Primärer 
Wundverschluß. 

30. 8. 24. Entiernung der Tamporade. Allgemeinbefinden sehr gut, 
Hochsttemperatur 37,5. 

5. 9. 24. Aufgestanden (8. Tax p. op.). 

13. 9. 24. Entlassen (16. Tag p. op.). Nachuntersuchung nach 14 Jahr 
und am 6. 6. 25. Völlige Rezidivireiheit, subiektives Wohlbefinden. 


Fall 5. R., Rudolf, 16 J., Schlachterlehrling. Familienvorgeschichte o. B. 
Seit 4 Jahr langsam sich steigernde Nasenstenose, besonders rechts. Sonst 
beschwerdefrei. Im Nascnrachenraum kugeliger, rötlicher Tumor mit 
glatter Oberfläche, der die rechte Choane vollkommen zumauert und sich 
mit einem Fortsatz in die rechte Nasenhöhle hinein ausdelint. Der hintere 
Rand des Vomer ist frei, dagegen ist auch die linke Choane durch eiren 
Tumorausläufer z. T. verlegt. Derbe Konsistenz. Probeexzision: gefäß- 
reiches Fibrom. 

5. 2. 25. Operation nach Denker, permaxillar, durch die rechte 
Kieferhohle, Kuhn sche Intubationsnarkose. Die hintere Kieferhöhlen- 
wand ist vorgewölbt, der Knochen verdünnt, pergamentartig. Nach totaler 
Resektion der lateralen Nasenwand und Abtragung der hinteren Kieier- 
höhlenwand liegt der große Tumor vor. Er entspringt breitbasig vom 
hinteren Teil des Vomer, vom Keilbeirkörper und der Innenfläche des 
processus pterygoideus des os sphenoidale. Mit einem größeren Fortsatz 
ist er in die rechte Flügelgaumenzrube eingebrochen. Digital und mit 
Adrenalinstieltupfern wird die Geschwaulst vorsichtig und Schritt für Schritt 
stubperiostal von der Umgebung isoliert. Dabei zeigt sich, daß der Keil- 
beinkörper rechts zum größeren Teil durch die Neubildung zerstört, die 
Schädelhöhle aber nicht eröffnet ist. Der Tumor wird ohne jede nennens- 
werte Blutung in toto gelöst und herausgehoben. Tamponade. Verschluß 
der oralen Wunde durch Knopinähte. 

11. 2. 25. Letzter Tampon entierzt. Verlauf gut. Außer geringen 
Kopischmerzen beschwerdefrei. Höchsttemperatur 37.8. 

13. 2. 25. Außer Bett (8. Tag p. op.). 

7. 3. 25. Entlassen '30. Tag). Nachuntersuchung 6. 6. 25. Subjek- 
tives Wohlbefinden. Kein Rezidiv. Noch geringe Borkenbildung. 


Zusammenfassend können wir feststellen, daß eine lückenlose 
Serie von 5 Fällen mit typischem Nasenrachenfibrom vorliegt, die 
auf permaxillarem Wege nach der Denkerschen Methode mit vollem 
Erfolge operiert worden ist. Obwohl es sich dabei um zum Teil 
große und weithin ausgebreitete und, wie das histologische Bild 
zeigte, sehr blutreiche Tumoren gehandelt hat, verliefen die Ein- 
griffe ohne jede besondere technische Schwierigkeit und regelmäßig 
unter geringem Gesamtblutverlust. Die Patienten hatten infolge- 
dessen eine auffallend kurze Rekonvaleszenz und blieben ohne Aus- 
nahme bei zum Teil mehriähriger Nachbeobachtung völlig be- 
schwerde- und rezidivfrei. 


En — u i 
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Auch bei diesen 5 Fällen hat sich uns somit. wie früher schon, 
die primäre operative Inangriffnahme dieser Tumoren wiederum 
aufs beste bewährt und insbesondere der permaxillare Operations- 
weg sich erneut in jeder Hinsicht als leistungsfähig erwiesen. Wir 
sehen infolgedessen auch keinen Grund, ihn zugunsten anderer 
Methoden aufzugeben, die hinsichtlich ihrer Zweckmäßigkeit wie 
Verläßlichkeit uns zum mindesten nicht besser erscheinen. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, alle in der Fachliteratur 
seit vielen Jahren mit mehr oder weniger Wärme empfohlenen Be- 
handlungsverfahren gegeneinander abzuwerten. Ich will nur be- 
tonen, daß wir uns schon lange von jenen sogenannten „Konser- 
vativen Operationsmethoden“ grundsätzlich abgewendet 
haben, bei denen der Tumor durch kalte oder galvano- 
kaustische schneidende Instrumente irgendwelcher 
Art in wiederholten Teilsitzungen „auf den natürlichen 
Wegen“ zerstückelt wird. Die Literatur liefert dafür Beweise 
genug, und auch wir selbst haben uns anderen Ortes genugsam 
davon überzeugen können, wie sich gerade an derartige Morzellie- 
rungen unmittelbar jene gefürchteten schwersten Blutungen an- 
schließen, die bei der völligen Unübersichtlichkeit des Operations- 
feldes unverzüglich zu blinder und gerade deshalb häufig besonders 
heroischer tagelanger Tamponade und unter Umständen mehrfacher 
Retamponade von Nase und Nasenrachenraum zwingen, wie des 
weiteren dann unter dem Einfluß der damit verbundenen Sekret- 
stauungen die an Bluträumen reiche Tumorschnittfläche nicht selten 
infiziert wird und verjaucht und der Tumor, bis bei dem durch Blut- 
verlust und septischer Infektion reduzierten Patienten eine weitere 
Teiloperation angesetzt werden kann, auf seine ursprüngliche Größe 
wieder herangewachsen ist und man dann schließlich doch, um den 
schlimmen Ausgang überhaupt noch abzuwenden, jetzt aber unter 
viel ungünstigeren Vorbedingungen, vor die Notwendigkeit gestellt 
ist, den Tumor unter breiter Freilegung seines Ursprungs- und Aus- 
breitungsgebietes energisch anzugreifen. 

Auch dem Hopmannschen Verfahren konnten wir keinen 
Geschmack abgewinnen. Das Erfassen des Tumors im Dunkeln und 
das gewaltsame Herausreißen der Geschwulst aus dem Nasen- 
rachenraum hat u. E. etwas unchirurgisches und brutales, ganz ab- 
gesehen davon, daß Aussicht, den Tumor radikal zu entfernen, bei 
diesem Eingriff nur dann besteht, wenn die Basis der Geschwulst 
auf die Wandungen des Nasenrachenraumes beschränkt ist. Wer 
viele Fälle von Nasenrachenfibromen untersucht und dann unter 
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sorgfältiger Freilegung ihres Wurzelgebietes operiert hat, weiß, wie 
schwer es einerseits ist, die Stielzone dieser Tumoren vor der 
Operation exakt zu bestimmen, und wie häufig man andererseits bei 
der Operation feststellen kann, daß Tumoren, die vorher als relativ 
kleine Gebilde imponiert hatten, und deren Ursprungsgebiet auf den 
Nasenrachenraum durchaus begrenzt erschienen war, mit ihrer Basis 
weit in die Nachbarschaft übergriffen oder ihren Mutterboden aus- 
schließlich extrapharyngeal in der Flügelgaumengrube liegen hatten. 

Wenn wir auch nicht daran zweifeln und durch die 
Mitteilungen namhafter Fachkollegen der Beweis erbracht ist. daß 
es in einer gewissen Anzahl von Fällen gelingt, mittelst Elektro- 
lyse intrapharyngeal oder endonasal entsprungene Nasenrachen- 
fibrome zum Stillstand. zur Rückbildung, ja zum völligen Verschwin- 
den zu bringen, so haben wir gegen dieses Behandlungsverfahren 
doch die gleichen Bedenken wie gegen alle zerstückelnden Metho- 
den überhaupt. Auch bei der Elektrolyse besteht die Gefahr häufig 
wiederholter starker Blutungen und anschließender Jauchung mit 
ihren weiteren schweren Folgen für den Patienten. Dazu kommt. 
daß bei jeder Sitzung Schmerzen für den Patienten unvermeidlich 
sind und die Behandlung sich unter Umständen über Wochen, Mo- 
nate und Jahre erstrecken muß. Wenn mitgeteilt wird, daß in man- 
chen Fällen bis zum Verschwinden des Tumors 30—70—130 Einzel- 
sitzungen erforderlich waren, daß jede Sitzung 10—15—40—80 
Minuten dauerte und zwischen jede Sitzung eine Pause von 3—6 
Tagen eingeschoben werden mußte, so läßt sich unschwer errech- 
nen, daß zur konsequenten Durchführung einer solchen „Kur“ bis 
zum vollen Erfolg von seiten des Patienten ein Maß von Geduld, 
Zeit und Mitteln aufgeboten werden muß, wie man es wohl nur von 
sehr wenigen im beruflichen Entwicklungsalter stehenden jungen 
Männern, zumal unter den heutigen wirtschaftlichen Verhältnissen, 
wird erwarten dürfen. Wir müssen auch hier mit einer sozialen. 
natürlich bedingten, Indikation rechnen. 

Über den Wert der Strahlentherapie der Nasenrachen- 
fibrome ist die Diskussion heute noch voll im Flusse. Die Mehrzahl 
derjenigen Autoren, die auf diesem Gebiete über genügend eigene 
Erfahrung verfügen, scheint allerdings schon jetzt zu dem Ergebnis 
gekommen zu sein, daß von der Röntgen behandlung dieser von 
Hause aus wenig radiosensiblen, weil zellarmen Tumoren nicht viel 
zu erhoffen sei. Die Mitteilungen über die erzielten Resultate 
widersprechen sich allerdings zum Teil erheblich. Während Kof- 
ler und neuerdings vor allen Dingen Scheıinpp besonders Gün- 
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stiges zu berichten wissen, weist Marschik auf das völlige Ver- 
sagen der Röntgenbehandlung hin, obwohl er bei einem seiner Fälle 
in zwei Bestrahlungsserien die stärksten Dosen applizierte. Es kam 
danach zwar zu völligem Haarausfall der einen Kopfseite und zu 
langanhaltenden starken Nachkopfschmerzen, eine irgendwie nen- 
nenswerte Beeinflussung des Tumors selbst konnte dagegen nicht 
festgestellt werden. Auch Beck und Rapp bezeichnen die Er- 
gebnisse der Röntgentherapie der Nasenrachenfibrome wie über- 
haupt der Nasenrachentumoren, selbst bei intensivster Bestrahlung 
von Mund und beiden Wangen aus, als unbefriedigend. Einen 
wesentlichen Grund für die Unzulänglichkeit der Radiotherapie glau- 
ben sie darin sehen zu sollen, daB es nur schwer gelingt, den Tumor 
in allen seinen Teilen mit einer ausreichenden Röntgendosis zu tref- 
fen. Nicht viel besser sind die Erfahrungen, die Amersbach an 
der Freiburger Klinik gemacht hat, und Ledermann und Kuz- 
nitzky haben teils aus technischen, teils aus biologischen Er- 
wägungen heraus die Röntgentherapie der Nasenrachenraumtumo- 
ren zugunsten der Radiumbehandlung sogar vollkommen aufgege- 
ben. Amersbach gibt auch zu bedenken, daß eine schon be- 
stehende Neigung zu Spontanblutungen u. U. durch eine Röntgen- 
behandlung in gefährlicher Weise gesteigert werden könnte, eine 
sehr unliebsame Komplikationsmöglichkeit, auf die übrigens auch 
Beck und Rapp ausdrücklich hinweisen. 

Im ganzen wesentlich günstiger lauten die Berichte über die 
Radium behandlung dieser Tumoren. Aber auch hier stehen volle 
Erfolge neben vollen Versagern, warme Befürwortung neben grund- 
sätzlicher Ablehnung. Besonders bemerkenswert aber ist es, daß 
sowohl Albanus wie Beck und Rapp in ihren zusammenfassen- 
den Handbuchreferaten schließlich zu dem Ergebnis kommen, es 
liege auch für die Radiumtherapie besonders größerer Nasenrachen- 
fibrome die Erfolgsaussicht in der Kombination von elekrotly- 
tisch-galvanokaustischer präliminarer Teiloperation mit 
nachfolgender Bestrahlung. Die erstere soll, zumal bei 
vorhandenen Nasenfortsätzen, die Möglichkeit schaffen, daß der Be- 
strahlungskörper unmittelbar an die eigentliche Geschwulstbasis 
herangebracht werden kann. Also auch hier wieder die Forderung 
der primären Zerstückelung des Tumors mit allen ihren Gefahren! 
Wir stehen der Radiumtherapie in dieser Form skeptisch gegen- 
über. Wo es sich um kleine oder in ihrem Wurzelgebiet ohne 
Voroperation besonders gut erreichbare, in der Hauptsache also auf 
den Epipharynx beschränkte Tumoren handelt, halten auch wir — 
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zumal bei Involutionsnähe — nach den bisher vorliegenden Beob- 
achtungen zahlreicher Kollegen zunächst einen Versuch mittelst Ra- 
diumbehandlung für durchaus gerechtiertigt, ja vielleicht für empfeh- 
lenswert. Wo wir es aber mit irgendwie größeren und hinsichtlich 
ihres primären Ursprungsgebietes nur unsicher abgrenzbaren Neu- 
bildungen zu tun haben, sehen wir in der übersichtlichen operativen 
Freilegung und möglichst radikalen Entfernung der Tumoren in 
einer Sitzung das Verfahren der Wahl, sowie in der dann nach- 
folgenden Radiumbestrahlung der topisch jetzt exakt definierten und 
unmittelbar zugänglichen Insertionszone des resezierten Tumors an 
der Schädelbasis eine weitere Dauersicherung des Operationsergeb- 
nisses, zumal dann, wenn man sich der Auffassungen Coenens 
über die Blastogenese dieser Tumoren erinnert, wobei abgesprengte 
Knorpelzellennester des Chondrokraniums, die in den ehemals knor- 
pelig präformierten Knochenteilen der Schädelbasis oder innerhalb 
des subbasalen straffen Fasergewebes (d. i rückdifferenzier- 
ter Knorpel des knorpeligen Primordialkraniums!) eingelagert sind. 
Wir können es nicht gelten lassen, daß die radi- 
kale chirurgische Inangriffnahme dieser Tumo- 
ren einen so überaus schweren und gefährlichen 
Eingriff für den Patienten darstellt, sofern nur der 
Tumor auf dem richtigen Wege angegangen wird, die notwendigen 
Sicherungen getroffen sind und die eigentliche Auslösung der Ge- 
schwulst nach bestimmten Richtlinien erfolgt. Daß wir die mit ein- 
greifenden Voroperationen verbundenen Operationsverfahren der 
Chirurgen, zumal die mit äußerer Schnittführung und vorausgeschick- 
ter Tracheotomie, heute als nicht mehr diskutabel erachten, bedarf 
kaum der Erwähnung. Man ist erstaunt zu lesen, daß sie da und dort 
auch neuerdings noch zur Anwendung gekommen sind, um so mehr, 
als wir u.E. in der Denkerschen permaxillaren Methode ein Opera- 
tionsverfahren besitzen, das hinsichtlich Kosmetik, Übersichtlichkeit 
und technischer Vereinfachung alles nur wünschenswerte leistet. 
Wer mit ihr zum guten Ende kommen will, muß allerdings einige 
Dinge berücksichtigen, auf die, wie uns scheint, nicht immer mit ge- 
nügender Sorgfalt geachtet wird. Auch Brüggemann hat erst 
kürzlich derartige Forderungen formuliert. So betrachtet Brügge- 
mann es Z. B. als wesentlich, daß man versucht, ohne stärkere Blu- 
tung so an den Tumor heranzukommen, daß man ilm dann rasch 
und doch radikal entfernen kann. Wir müssen diese Forderung 
modifizieren und erweitern. Finmal ınuß mit allen Mitteln ange- 
strebt werden, ohne stärkere Blutung nicht nur an den Tumor, son- 
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dern vor allen Dingen bis an den Tumor stiel heranzukommen. 
Sodann legen wir auch gar keinen Wert darauf, die eigentliche Ent- 
fernung des Tumors möglichst schnell durchzuführen. Wir lassen 
uns dabei ganz im Gegenteil meist recht viel Zeit. Denn in dieser 
Richtung werden u. E. gerade diejenigen Fehler begangen, die man- 
chem Fachkollegen die operative Inangriffnahme der Nasenrachen- 
tibrome so blutreich und darum so gefährlich und schwierig er- 
scheinen lassen und ihn dann schließlich zu den mehr konservativ- 
physikalischen Behandlungsmethoden abwandern lassen. 

Wer die in der Literatur etwas ausführlicher gehaltenen Opera- 
tionsberichte aufmerksam durchsieht, wird erfahren, daß die stärke- 
ren Blutungen meist schon gleich zu Beginn, d. h. beim Versuch, den 
Tumor freizulegen oder einzelne seiner Teile zu mobilisieren, sich 
einstellen und den Operateur nicht selten zwingen, die Operation 
vorzeitig und ergebnislos abzubrechen. Wer Blutungen um- 
gehen will, der muß sich peinlich davor hüten, die 
Oberfläche der Tumorfortsätze bei ihrer Frei- 
legung mit scharfen Instrumenten anzuschneiden 
oder später bei ihrer stumpfen Auslösung aus 
ihren Gewebeverbindungen anzureißen. 

Wir selbst haben diese Unvorsichtigkeit früher vielfach be- 
-< gangen, aus den dabei meist prompt einsetzenden Blutungen aber 
allmählich gelernt, sie weitmöglichst zu vermeiden. Das histologi- 
sche Übersichtsbild zeigt ia auch, daß gerade die Oberfläche dieser 
Tumorfortsätze im Verhältnis zum Stielgebiet besonders gefäßreich 
ist. Auch Borst hebt ausdrücklich hervor, daß in den teleangiekta- 
tischen und kavernösen Nasenrachenpolypen die kapillaren und 
venösen Gefäßektasien mehr auf die peripheren Teile der Neu- 
bildung beschränkt sind, während nach der Geschwulstbasis zu 
sich zwar größere Venen und Arterien finden, diese jedoch erheb- 
liche Wandverdickung und Lumenverengerung aufweisen. Diese 
letzteren erklären auch die oft exzessive Gefäßraumdilatation in der 
Tumorperipherie als eine unmittelbare Folge rückläufiger Stauung 
in den engkalibrigen und beim Durchtritt durch schmale Knochen- 
lücken noch strangulierten abführenden Stammgefüßen. So kann 
man ohne weiteres verstehen, daß gerade die Verletzung der 
Oberflache dieser Tumorfortsätze besonders abundante Blu- 
tungen auslöst, während bei der Durchtrennung oder totalen Aus- 
lösung des Stiels entweder gar keine oder wenigstens keine nen- 
nenswerte Blutung auftritt bzw. die zuvor etwa starke Blutung meist 
sofort vollkommen steht. Wer die Oberfläche des Tumors eröffnet, 
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eröffnet eben einen gestauten „Blut-See“, aus dem es, wie aus dem 
Maschenwerk eines kavernösen Schwellkörpers, profus blutet. Auch 
bei den starken Spontanblutungen handelt es sich, infolge Ober- 
flächenarrosion, zweifellos fast immer um ebensolche Blutsee- 
Blutungen, nur selten um Stielblutungen. 


Wir haben die Erfahrung gemacht, daß sich derartige, ein wei- 
teres übersichtliches und exaktes Operieren so sehr erschwerende 
Blutungen fast vollkommen vermeiden oder doch auf ein unbedeu- 
tendes Maß reduzieren lassen, wenn Freilegung des Tumors und 
Mobilisierung seiner einzelnen Fortsätze bis zur völligen Isolierung 
seines Stieles mit aller Vorsicht und Schonung erfolgt, d. h. also der 
speziellen Technik der Tumorauslösung weitgehendste Auf- 
merksamkeit geschenkt wird. Wir gehen dabei den Tumor 
grundsätzlich durch diejenige Kieferhöhle an, 
aufderen Seite das Ursprungsgebiet der Neubil- 
dung gelegen ist. Brüggemann hat zwar kürzlich emp- 
fohlen, grundsätzlich von der kontralateralen, also gegebenenfalls 
völlig gesunden Seite aus, und unter Resektion des Septums von 
hinten her, den Tumor aufzudecken. Wenn auch zugegeben werden 
kann, daß man auf diese Weise bequem und häufig ohne jede Blu- 
tung bis an den Tumor heran gelangen kann, so erscheint mir doch 
gerade dieser Vorschlag in anderer Hinsicht nicht sehr glücklich. 
Einmal erweitert diese Methode das Resektionsgebiet am Gesichts- 
schädel durch prinzipielle Einbeziehung der gesunden Seite und des 
Septums wesentlich, was doch, zumal bei Tumoren, die auch eine 
Ausräumung von Kieferhöhle, Siebbein und Keilbeinhöhle derkran- 
ken Seite erforderlich machen, in Rücksicht auf etwaige sekundäre 
postoperative Veränderungen (Atrophie, Borkenbildung usw.) 
immerhin nicht ganz gleichgültig sein dürfte. 


Sodann aber wird dadurch der Wundtrichter, an dessen Grunde 
doch erst die eigentlich Operation vor sich zu gehen hat. um ein 
gutes Stück vertieft und die Übersichtlichkeit damit sicherlich nicht 
verbessert, vor allen Dingen dann, wenn, wie ja so häufig, der 
Tumor Fortsätze in die fossa retromaxillaris und infratemporalis 
hineingetrieben oder sich in Keilbeinkörper- und Siebbeingebiet weit 
aufwärts entwickelt hat. Da der Septumresektion nach oben zu 
aus bekannten Gründen Grenzen gesetzt sind, besteht die Gefahr, 
daß man bisweilen gerade im wichtigsten. nämlich im Wurzelgebiet. 
des Tumors wie hinter einer Kulisse völlig im Dunkeln arbeiten und 
auf eine klare Darstellung des Stieles verzichten muß! 
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Wir glauben, daß sich die Gefahr vorzeitiger 
Blutungenaufandere und einfachere Weise ebenso 
gutoder besser vermeiden läßt. 

Wir verfahren zu diesem Zweck folgendermaßen: Nach mög- 
lichst ausgiebiger Eröffnung der Kieferhöhle orientieren wir uns 
zunächst durch vorsichtige digitale und Sondenpalpation über die 
Beziehungen des Tumors zu den Kieferhöhlenwandungen, insbeson- 
dere zur medialen und Hinterwand. Da, wo sich Verwachsungen 
feststellen lassen, wo man also unmittelbar hinter der trennenden 
Weichteilwand auf verlötete Tumorfortsätze stoßen muß, um- 
schneiden wir diesen Gewebsbezirk, u. U. die ganze laterale 
Nasenwand, einschließlich unterer Muschel, so, daß er im Zusam- 
menhang mit dem dahinter gelegenen unverletzten Tumorteil bleibt. 
Wo der Tumor mit der Schleimhaut des Septums und des Nasen- 
bodens verwachsen ist, wird diese subperichondral bzw. subperio- 
stal mit dem Tumor abgelöst, evtl. der ganze Septumbezirk ge- 
wissermaßen „im Gesunden“ reseziert, die verbackene Schleimhaut 
also auch hier wiederum im Zusammenhang mit der Tumorober- 
fläche belassen. Fortsätze, die in der fossa retromaxillaris und wei- 
ter lateral liegen, werden durch totale Abtragung der Kieferhöhlen- 
hinterwand einschließlich der pars perpendicularis des Gaumen- 
beines in ganzer Ausdehnung aufgedeckt, bis auch ihre meist schmale 
Verbindungsbrücke mit dem Stammtumor im Nasenrachenraum 
anatomisch übersichtlich dargestellt ist. Sie lassen sich dann fast 
immer wie die reife Nuß aus der Schale aus ihrem Weichteillager 
herausheben, werden danach aber voın Haupttumor nicht abge- 
trennt, sondern bleiben mit ihm in unberührter Verbindung. Man 
kollidiert dabei fast regelmäßig mit der Arteria sphenopalatina bzw. 
nasalis post. septi, die gefaßt und in der Tiefe umstochen oder einfach 
hgiert wird. So werden alle Fortsätze der Reihe nach frei präpa- 
riert und mobilisiert, bis schließlich nur noch der Tumorstiel auf 
seiner Matrix festsitzt. An ilın wird nun herangegangen und zwar 
so, daß auch er so lange wie irgendmöglich unverletzt bleibt. Das 
gelingt, wenn man, extra- und intrapharyngeal, entlang der Schädel- 
basis, sowie an der pharyngealen Fläche der medialen Platte des 
Proc. pterygoideus ausschließlich subperiostal vorgeht, 
also die gesamten Weichteile mit der darauf sitzenden Tumorbasis 
von der Knochenunterlage abdrängt, evtl. da, wo das Periost mit 
dem Knochen zu fest verwachsen oder in Knochendellen nestartig 
eingegraben ist, durch flache Meißelschläge eine dünne 
Knochenschalemitabsprengt. Wir bedienen uns bei die- 


ser Periostablösung fast ausschließlich geeigneter fester Stieltupfer, 
die evtl. mit Suprareninlösung getränkt sind. Gleichzeitig tasten 
wir uns mit einem dicken Ohrkatheter oder dem behandschuhten 
Finger das Gelände fortgesetzt prüfend (Dura!) ab und helfen bei 
der Gewebslösung da und dort digital nach, evtl. kombiniert, durch 
die Kieferhöhle hindurch und von der Mundhöhle aus, wobei wir 
uns durch das Intubationsrohr nie behindert fühlten. Geradein 
dieser Phase der Operation lassen wir uns recht 
viel Zeit. Wir legen gar keinen Wert auf Schnelligkeit, wohl 
aber auf Gewebsschonung und Übersichtlichkeit! Auf diese Weise 
gelangt man Schritt für Schritt, oberhalb und lateral vom Tumor- 
stiel, subperiostal bis zur Hinterwand des Epipharynx. Auch hier 
wird der Tumor, soweit er an der Hinterwand nach abwärts reicht, 
mit den ilın tragenden Weichteilen abgelöst und die so von oben 
nach unten abgeschälte Pharynxhinterwand dann unterhalb des un- 
teren Tumorrandes quer durchtrennt. Erst wenn der ganze Tumor 
auf diese Weise aus allen seinen Verbindungen gelöst ist, wird er 
in toto durch die Kieferhöhle entwickelt, was stets gelingt, sofern 
man nur die Kieferhöhlenwände ausgiebigst reseziert und sich nicht, 
wie Knick z. B. angibt, nur auf die Abtragung der hinteren 
Hälfte der medialen Wand beschränkt hat. Besichtigt man jetzt 
den herausgehobenen Tumor, so ist man meist erstaunt, wie relativ. 
eng begrenzt die eigentliche Stielzone an der Oberfläche auch gro- 
ker Tumoren ist, und wie selbstverständlich es erscheint, diese meist 
auf schmalem Fuße weit verzweigten, knolligen Tumoren zunächst 
unverletzt, gewissermaßen in situ, präparierend darzustellen und 
dann erst von ihrem Mutterboden abzulösen. Wir sehen, daß auch 
Marschik in ganz ähnlicher Weise großen Wert legt auf die 
sorgfältige Herauspräparierung dieser Tumoren, die. wie auch er 
meint, leicht gelingt, wenn man „in der richtigen Schicht“ an den 
Tumor herangekommen ist. Auf keinem anderen Wege gelingt dies 
aber u. E. so gut und übersichtlich und bequem und unter so gerin- 
gem Blutverluste. wie auf dem durch die homolaterale Kieferhöhle 
hindurch. Mit allem Nachdruck sei des weiteren hervorgehoben, 
daß wir die anscheinend noch viel geübte Fortnahme des freigeleg- 
ten Tumors „mit scharfen Löffeln. Küretten oder gar dem Beck- 
mannschen Messer, das in umgckehrter Richtung wie sonst, von 
tnten nach oben, zur Anwendung kommt“ (Brüggemann), direkt 
perhorreszieren, weil dabei der Tumor- zerstückelt wird, infolge- 
dessen stark blutet und dann gerade der wichtigste Teil der Ope- 
ration, die radikale Stielauslösung. in übereilter Hast im Dunkeln 
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durchgeführt und dabei häufig ein rezidivfähiger Wurzelrest zurück- 
gelassen wird. Stellen sich dann Rückfälle ein, so werden sie meist 
— aber zu Unrecht — der Methode statt der unzweckmäßigen 
Technik zur Last gelegt. Um die Voraussetzung für ein ruhiges und 
ungestörtes Operieren zu gewährleisten, wenden wir grund- 
sätzlich die Kuhnsche perorale Intubationsnar- 
kose an mit sorgfältiger Etagentamponade des Hypopharynx. Sie 
hat uns hierbei wie auch sonst sehr gute Dienste geleistet und wir 
möchten sie gerade bei solchen Eingriffen nicht mehr missen. Aller- 
dings muß die Einführung des Rohres mit aller Vorsicht und die 
Pharynxtamponade durchaus schonend erfolgen. Die letztere, un- 
achtsam ausgeführt, kann an den Pharynxwandungen und am Velum 
ein Dekollement der Schleimhaut veranlassen und so Gelegenheit 
zu sehr unangenehmen phlegmonösen Infektionen geben. Wir haben 
im Laufe der Jalıre unter vielen Intubationen ein einziges Mal, ver- 
mutlich im Anschluß an eine Verletzung im Sinus piriformis durch 
das laryngeale Spiralrolrende, einen para- und retrolaryngealen 
Weichteilsenkungsabszeß erlebt, der aber auf breite Eröffnung von 
außen her rasch und kompjiikationslos abheilte. Zweimal sahen wir 
bei den bis dahin in ruhiger Narkose sich befindenden Patienten fast 
unmittelbar nach Einführung des Intubationsrolires in den Kehlkopf 
überraschend Atmungsstillstand auftreten. Da das Aussehen des 
Patienten dabei durchaus gut war und der Puls unverändert kräftig, 
regelmäßig und normal gefüllt blieb, wurde die Tubage in situ ge- 
lassen und künstliche Atmung durchgeführt, worauf die spontane 
Atmung rasch wieder in Gang kam. Der weitere Verlauf der Intu- 
bationsnarkose war dann vollkommen regelrecht und ungestört. 
Man muß diese Vorkommnisse kennen, um sie richtig einzuschätzen. 
Es handelt sich zweifellos um einen reflektorischen Atmungsstill- 
stand, ausgelöst durch den starken mechanischen Reiz des in den 
Kehlkopf eingeführten Rohrendes, vermittelt durch den Nervus 
laryngeus superior, analog dem Zustand reflektorischer absoluter 
Apnoe bei Reizung der Nasenschleimhaut im Beginn einer Narkose. 
Ob diesem Zustand reflektorischen Atmungsstillstandes, der zu- 
nächst natürlich einen etwas beängstigenden Eindruck macht, aber 
von durchaus gutartigem Charakter zu sein scheint (Weiden- 
baum), bei der Intubation durch vorausgehendes besonders sorg- 
fültiges Kokainisieren des Kehlkopfinnern wirksam vorgebeugt wer- 
den kann, muß die weitere Erfahrung lehren. 

Die präliminare temporäre Unterbindung beider äußerer Karoti- 
den, wie sie von anderer Seite geübt und empfohlen wird, haben wir 
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nie angewandt, auch nie das Bedürfnis dazu empfunden. Wir sind 
der Meinung, daß man mit solchen durchaus entbehrlichen Vor- 
operationen möglichst zurückhaltend sein soll, da sie den Gesamt- 
eingriff unnötig komplizieren und dadurch die Abneigung mancher 
Fachkollegen gegen die so aussichtsreiche operative inangriffnahme 
dieser Tumoren nur vermehren können. 

Durch Aufstellung und Beachtung aller im vorstelienden ge- 
schilderten Richtlinien sind wir allmählig in den Besitz eines Ope- 
rationsverfahrens gelangt, das es uns ermöglicht, typische Schädel- 
basisfibrome unter weitgehend geringem Blutveriust bei guten Über- 
sichtsverhältnissen in einer Sitzung total zu entfernen und dadurch 
Rezidive zu vermeiden. Gleichzeitig wird, insbesondere allen auf 
natürlichem Wege durchgeführten zerstückelnden, sog. konservati- 
ven Teiloperationsverfahren gegenüber, die Behandlungsdauer für 
die Patienten nicht nur wesentlich abgekürzt, sondern auch die bei 
‚jenen Methoden unvermeidbare Blutungs-, Infektions- wie Nachblu- 
tungsgefahr ausgeschaltet und damit Gesundheit und Arbeitsfähig- 
keit der Patienten weitgehend geschont. So beschränkte sich bei 
unseren 5 Fällen die Bettlägerigkeit der Operierten vom Operations- 
tage ab im Durchschnitt auf nur 9 Tage (maximal 13, minimal 7 
Tage!), die klinische Behandlung bis zur Entlassung nach Hause im 
Durchschnitt auf 22 Tage nach der Operation (maximal 30, minimal 
16 Tage). Keiner der 5 Patienten hatte subjektiv den Eindruck, sich 
einem „großen Eingriff“ unterzogen zu haben. Alle 5 Patienten 
waren unmittelbar nach der Entlassung voll arbeits- und erwerbs- 
fähig und sind es auch ohne Unterbrechung geblieben. Solange die 
Erfolge der Strahlentherapie sowohl hinsichtlich der ausgiebigen 
Beseitigung des Tumors selbst wie hinsichtlich der Rezidivvermei- 
dung so unsicher sind wie bis jetzt, und solange, zumal bei größe- 
ren Tumoren, zur Erreichung eines befriedigenden Effektes noch 
präliminare zerstückelnde Operationen gefordert werden müssen, 
glauben wir, in unserem operativen Vorgehen immer noch den 
schonenderen, weil kürzeren und sicheren Weg sehen und ihn zur 
weiteren Nachprüfung empfehlen zu dürfen. 
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Abb. 4. 
Stark verändertes Fibro- 
angiocavernom. 


a Subepithelialis, 

b fibroangiomatöser Be- 
zirk, 

c cavernöser Bezirk mit 
Gefäßruptur, 


d homogene Massen mit 
Blut. 
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Abb. 3. Fibrocavernom. 
a Subepithelialis, b frische Hämorrhagien, c Homogen in netzförmigem Balkenaufbau, 
d cavernöser Bezirk. 
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Abb. 7. Cavernom. a Subepithelialis, d homogene Um- und 
Zwischenlagerung der Gefäße, c Homogenkugeln. 
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Abb. 8. Cavernom. a Subepithelialis, b Gefäßspalten, c Homogenkugeln, 
d Leukozyten in Gefäßwand, e Hämorrhagien. 
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Abb. 1. Fibroangiom mit frischen Blutungen. 
a Subepithelialis, b junge Gefäßsprossen, c frische Hämorrhagie 
ins Gewebe. 


Abb. 2. Fibrocavernom ohne wesentliche Veränderungen. 
a geschlängelte und erweiterte Capillaren, b sinuöse Räume, 
c junge Gefäßsprossen. 
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Abb. 5. 
Cavernom. 


a Subepithelialis (mit 


breiten 


Fasern), 

b cavernöse Räume, 

c Homogen im Zwi- 
schengewebe, 

d homogener Gefäß- 


inhalt. 
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Abb. 6. 
Cavernom. 


a Subepithelialis, 
b netzförmiges homo- 
genes Balkenwerk 


mit Ödemlücken, 


c Homogenkugeln 
ohne Umwandung, 


d scheinbare Gefäß- 
wandhomogenisie- 


rung. 
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Abb. 1. Kehlkopf von hinten eröffnet 
(nach dem Leichenpräparat gezeichnet). 
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Abb. 1. Tumor aus der Stirnhöhle mit 
zahlreichen Zysten (natürliche Größe). 


Abb. 2. Ein Tumorstück aus dem Sieb- 
beinlabyrinth (natürliche Größe.) 
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